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Meinem  hochverehrten  Lehrer, 

Herrn  Hofrat  Professor  Dr.  A.  Politzer, 

m  Dankbarkeit  gewidmet. 


S'JJOG 


Vorwort. 

Jahr  für  Jahr  werden  uns  neue,  den  modernen  Stand  der  Otiatrie 
wiedergebende  und  ihre  rasch  fortschreitende  Entwicklung  veranschau- 
lichende Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde  vorgelegt.  Es  fehlt  in  keinem 
derselben  an  Schilderungen  jener  Krankheitsbilder,  die  wir  am  kindlichen 
Ohre  zu  sehen  Gelegenheit  haben.  Eine  schärfere  Charakterisierung  aller 
dem  Kindesalter  in  otologischer  Beziehung  zukommenden  Eigentümlich- 
keiten, eine  erschöpfende  Darstellung  aller  anatomisch,  klinisch  und 
therapeutisch  für  das  kindliche  Gehörorgan  bedeutungsvollen  Faktoren 
ist  jedoch  bisher  nicht  versucht  worden. 

Diesem  Mangel  abzuhelfen,  war  der  zur  VeröffentHchung  des  vor- 
liegenden Buches  führende  Gedanke,  und  ich  bin  daher  der  Auffor- 
derung der  Herausgeber  des  ,, Handbuches  der  Kinderheilkunde",  als  Er- 
gänzungsband ,,Die  Ohrenkrankheiten  im  Kindesalter"  zu  verfassen, 
gerne  gefolgt. 

Die  vielfachen  Eigentümlichkeiten  des  kindlichen  Organismus  geben 
den  Erkrankungen,  die  das  Ohr  des  Kindes  befallen,  ein  besonderes  Ge- 
präge und  vermitteln  Krankheitsbilder  von  besonderer  Eigenart. 

Rief  schon  die  Erwägung  dieses  Umstandes  den  Gedanken  wach,  eine 
zusammenfassende  DarsteUung  der  Ohrenkrankheiten  im  Kindesalter  zu 
geben,  so  waren  es  zwei  Momente,  die  zur  Verwirklichung  dieses  Gedankens 
geradezu  drängten:  Die  Tatsache  der  besonderen  Häufigkeit  der  Ohren- 
krankheiten im  Kindesalter  und  die  Erkenntnis  ihrer  schwerwiegenden 
Bedeutung  für  die  geistige  und  körpterliche  Entwicklung  des  Kindes. 

Die  Schwierigkeit,  die  sich  vor  allem  ergab,  war  die  Beantwortung  der 
Frage,  in  welchem  Umfange  die  einzelnen  Abschnitte  dieses  dem  Handbuche 
der  Kinderkrankheiten  einzufügenden  Werkes  dem  Leser  vorzulegen  seien. 

Sollte  diese  Ohrenheilkunde  dem  Bedüifnisse  des  Kinderarztes  nach 
herkömmlichen  Begriffen  angepaßt  sein,  so  mußte  sich  vor  allem  die 
Forderung  ergeben,  das  umfangreiche  Material,  seinem  praktischen  Stand- 
punkte entsprechend,  knapp  und  eng  begrenzt  zusammenzufassen.  Damit 
wäre  jedoch  die  wissenschaftliche  Ausgestaltung  der  uns  interessierenden 
Fragen  wesentlich  behindert  worden. 

Von  dem  Grundgedanken  ausgehend,  daß  dem  modernen  Kinderarzte 
mit  einem  therapeutischen  Repetitorium  unmöglich  gedient  sein  könne, 
sondern  daß  es  sich  vielmehr  darum  handeln  müsse,  ihn  mit  allen  anato- 
mischen, klinischen,  diagnostischen  und  therapeutischen  Tatsachen  ver- 
traut zu  machen,  deren  Kenntnis  den  derzeitigen  Besitzstand  unserer 
FachMrissenschaft  bilden,  habe  ich  das  Material  in  der  Weise  ausgestaltet, 
in  der  ich  es  hiermit  der  Öffentlichkeit  übergebe. 


Vm  Vorwort. 

Entsprechend  der  praktischen  Bedeutung  unserer  DiszipUn  habe  ich 
mich  bemüht,  den  Bedürfnissen  des  Praktikers  nach  Möglichkeit  ge- 
recht zu  werden.  So  wird  ihm  durch  Vermittlimg  eines  klaren  Verständ- 
nisses der  Krankheitsbilder,  sowie  der  Ursachen  ihrer  Entwicklung  einer- 
seits ein  Fundament  für  die  Durchführung  therapeutischer  Maßnahmen  im 
eigenen  Wirkungskreise  geschaffen  und  andererseits  die  Möglichkeit  geboten, 
aus  der  richtigen  Auffassung  schwererer  und  komplizierter  Krankheits- 
erscheinungen jene  Folgerungen  ableiten  zu  können,  die  zur  Einleitung 
einer  rationellen  Therapie  durch  den  Ohrenarzt  selbst  führen.  Welch 
eminente  Bedeutimg  einem  zielbewußten  Vorgehen  des  behandelnden 
Arztes  vor  allem  in  Fällen  von  otitischen  Komplikationen  zukommt, 
braucht  nicht  erst  besonders  betont  zu  werden. 

Das  kindliche  Gehörorgan  läßt  gegenüber  dem  des  Erwachsenen 
wesentliche  Verschiedenheiten  erkennen,  denen  nicht  bloß  eine  anatomisch- 
theoretische, sondern  auch  eine  kUnische  Bedeutung  zukommt  und  die  in 
der  Diagnostik  und  Therapie  nicht  vernachlässigt  werden  dürfen.  Aus 
diesem  Grunde  mußte  die  Anatomie  des  kindlichen  Gehörorgans  grundlegend 
dargestellt  werden.  Das  Kapitel  Anatomie  ist  zugleich  derart  gegliedert, 
daß  der  Text  beim  Studium  des  anatomischen  Baues  des  Gehörorgans  an 
der  Hand  von  Präparaten  gut  verwendbar  ist. 

Bezüglich  der  Physiologie  des  Ohres  habe  ich  mich  auf  die  Mitteilung 
des  Nötigsten  beschränkt.  Die  Hörtheorien  und  die  Physiologie  des  Vesti- 
bularapparates  werden  nur  so  weit  erörtert,  als  es  für  das  Verständnis 
der  klinischen  Funktionsprüfungsmethoden  geboten  erscheint. 

In  dem  Abschnitt  über  die  klinischen  Untersuchungsmethoden  sind 
diejenigen  enthalten,  die  auf  meiner  Abteilung  in  Verwendung  stehen.  Ich 
habe  stets  Wert  darauf  gelegt,  die  Genauigkeit  der  Prüfimgsmethoden  mit 
ihrer  raschen  und  bequemen  Durchführbarkeit  am  Kranken  in  Einklang 
zu  bringen. 

In  der  Anordnung  des  klinischen  Gesamtstoffes  bin  ich  derjenigen  Ein- 
teilung gefolgt,  die  ich  in  meinen  Vorlesungen  verwende.  In  der  Be- 
sprechung der  Erkrankungen  des  Labyrinths  und  der  extra-  und  endo- 
kraniellen  otogenen  Erkrankungen  habe  ich  diejenige  Gruppierung  gewählt, 
die  sich  nach  den  Fortschritten  der  Ohrenheilkunde  der  neueren  Zeit  als 
notwendig  herausgestellt  hat.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Ohren- 
erkrankungen des  Säuglingsalters  eingehend  berücksichtigt  worden  sind. 

Dem  gesteigerten  Gesamtinteresse,  das  dem  Gehörorgan  des  Kindes 
in  unserer  Zeit  entgegengebracht  wird,  entsprechen  erstaunliche  Fortschritte 
in  der  Taubstummenausbildung  und  der  Taubstummenfürsorge.  Es  er- 
wies sich  als  notwendig,  die  Taubstummheit,  die  Taubstummenbildung, 
die  Erziehung  der  Schwerhörigen  und  die  Frage  des  Schularztes  zu  erörtern. 
In  einem  besonderen  Kapitel  sind  die  kretinische  Schwerhöxigkeit,  die 
endemische  Taubheit  und  die  konstitutionellen  Ohrerkrankungen  abge- 
handelt. Ich  bespreche  in  meinem  Buche  auch  eine  Anzahl  von  Ohrer- 
krankungen, die  bis  vor  kurzer  Zeit  als  Krankheiten  der  Erwachsenen 
gegolten  haben;  hierher  gehören  verschiedene  Formen  der  labyrinthären 
Schwerhörigkeit  und  die  Otosklerose,  Krankheiten,  die,  wie  anatomische 
Befimde  zeigen,  in  ihrer  Grundlage  bereits  im  Kindesalter,  ja  sogar  kon- 
genital vorhanden  sein  können. 


Vorwort.  IX 

Der  Abschnitt,  in  welchem  ich  die  Krankheiten  des  Gehörorganes  bei 
den  akuten  Infektionskrankheiten  bespreche,  enthält  nur  das  für  die  einzehien 
Erkrankungen  besonders  Charakteristische.  Bezüglich  der  Einzelheiten 
der  Krankheitsbilder  und  der  lokalen  Behandlung  der  verschiedenen  Er- 
krankungsformen ergibt  sich  das  in  früheren  Kapiteln  darüber  Gesagte. 

Der  Schwerpunkt  der  Darstellung  mußte  auf  die  Besprechimg  der 
Mittelohrerkrankimgen,  vor  allem  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  und 
ihrer  Komplikationen  verlegt  werden.  Die  extra-  und  endokraniellen 
otogenen  Krankheiten  sind  daher  als  selbständige  Abschnitte  den  übrigen 
Kapiteln  beigeordnet.  Von  operativen  Methoden  sind  nur  diejenigen  an- 
geführt, die  derzeit  in  Gebrauch  sind.  Ich  hielt  es  für  unerläßlich,  hierbei 
auch  die  so  wichtige  Frage  der  Nachbehandlung  zu  erörtern. 

Bezüglich  der  Literaturangaben  wurde  Wert  darauf  gelegt,  speziell 
diejenigen  Abhandlimgen  anzuführen,  die  dem  Gehörorgan  des  Kindes- 
alters gewidmet  sind.  Daraus  erklärt  es  sich,  daß  einzelne  Literaturver- 
zeichnisse sehr  knapp  gehalten,  andere  sehr  umfangreich  ausgefallen  sind. 

Besondere  Sorgfalt  wurde  auf  die  Auswahl  der  Bilder  verwandt.  Zum 
besseren  Verständnis  des  Textes  erwies  sich  die  reiche  Ausstattimg  des 
anatomischen  Teiles  mit  Abbildungen  notwendig.  Ich  glaube  auch,  daß 
die  kleine  Anzahl  schematischer  Zeichnungen,  die  dem  Buche  beigefügt 
sind,  dem  Verständnis  des  Textes  zu  Hilfe  kommt  und  ihren  Zweck  er- 
füllen wird.  Die  weitaus  größte  Anzahl  der  Abbildungen  ist  nach  meinen 
eigenen  Präparaten  und  Angaben,  beziehungsweise  nach  meinen  eigenen 
klinischen  Beobachtungen  vom  medizinischen  Zeichner,  Herrn  Karl  Beck, 
in  äußerst  zufriedenstellender  Weise  ausgeführt  worden.  Eine  Anzahl  von 
Abbildungen,  die  klinische  Befunde  betreffen,  verdanke  ich  meinem  Assi- 
stenten Dr.  Oskar  Benesi,  einige  Bilder,  darunter  sämtliche  schematische 
Zeichnungen,  habe  ich  selbst  angefertigt. 

Für  die  freundliche  Durchsicht  der  Korrekturen  und  vielfache  tat- 
kräftige Unterstützung  spreche  ich  meinen  Assistenten  Dr.  Conrad  Stein, 
Dr.  Bvdolf  Leidler,  Dr.  Oskar  Benesi  und  Dr.  Oskar  Mauthner  meinen 
besten  Dank  aus. 

Der  Verlagsbuchhandlung  bin  ich  für  die  sorgfältige,  allen  Anforde- 
nmgen  voll  entsprechende  Ausstattung  des  Buches  zu  Dank  verpflichtet. 

Wien,  14.  August  1911. 
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I.  Die  Anatomie  des  Gehörorganes. 

I.  Das  Schläfebein. 

Die  knöcherne  Grundlage  des  Gehörorganes  ist  durch  das  Schläfebein 
gegeben.  Dasselbe  setzt  sich  am  Neugeborenen  (Fig.  1)  aus  drei  Abschnitten 
zusammen,  die  im  Laufe  des  weiteren  Wachstums  miteinander  verschmelzen: 
aus  dem  Felsenteil  (Pars  petrosa),  der  Schläfebeinschuppe  (Pars  squamae) 
und  dem  Paukenteil  (Pars  tympanica).  Nach  hinten  endet  der  Felsenteil 
mit  breiter  Basis  (Pars  mastoidea). 

An  der  Schuppe  (Squama  temporalis)  sind  eine  laterale  und  eine 
mediale  Fläche  zu  unterscheiden.  Der  obere  Rand  der  Schuppe  ist  mit  dem 
Scheitelbein  durch  eine  Schuppennaht  (Sutura  squamae),  die  im  Sinne  einer 
Erweiterung  der  Schädelhöhle  geringe  Bewegungen  zuläßt,  verbunden.  Nach 
vorne  entsendet  die  Schuppe  den  Jochfortsatz,  der  die  Grenze  zwischen 
dem  oberen,  vertikalen  und  dem  unteren,  horizontalen  Teil  der  Schuppe 
darstellt.  Der  letztere  läuft  in  zwei  divergente  corticale  Platten  (Fig.  2)  aus; 
die  obere  wendet  sich  der  Oberfläche  des  Felsenbeines  zu  und  bildet  durch 
Vereinigung  mit  dem  ähnlich  verlaufenden  Fortsatz  des  Felsenbeines  das 
Dach  der  Trommelhöhle  (Paries  tegminis,  Tegmen  tympani  (Fig.  2,  Tt) 
mit  der  Fissura  petro-squamosa).  Die  untere  Corticalisplatte  endet  mit 
einem  freien  Rande  und  bildet  die  laterale  Attikwand  (Fig.  2,  la). 
An  der  medialen  Fläche  der  Schuppe  finden  sich  die  Impressiones  digi- 
tatae  und  eine  für  die  Arteria  meningea  media  bestimmte,  verästelte 
Furche.  Der  vordere  Schuppenrand  bildet  mit  dem  Felsenbein  einen  ein- 
springenden Winkel,  in  welchem  der  Canalis  musculo-tubarius  endet.  Vor 
dem  Gehörgang  findet  sich  an  der  unteren  Fläche  der  Schuppe  die  für  das 
Unterkieferköpfchen  bestimmte  Grube  (Fossa  mandibularis).  Der  Pauken- 
ring (Annulus  tjmapanicus)  trägt  an  seiner  konkaven  Seite  den  zur  In- 
sertion des  Trommelfelles  dienenden  Sulcus  membranae  tympani.  über  die 
Umwandlung  des  Paukenringes  zum  Paukenbeine  s.  S.  12. 

Löst  man  am  Neugeborenen  Schuppe  und  Paukenring  von  der  Felsen- 
beinpyramide ab  oder  entfernt  man  am  Präparat  vom  Erwachsenen  diese 
Teile  durch  einen  Sägeschnitt,  so  zeigt  sich  die  Pjrramide  als  vierkantiger 
Körper,  dessen  Basis  im  Warzenteil  gelegen  und  dessen  Spitze  in  natür- 
licher Lage  des  Schädels  nach  vorne  und  innen  gerichtet  ist. 

Von  den  vier  Flächen  liegen  zwei  intrakraniell,  zwei  an  der  Außenfläche 
des  Schädels,  extrakraniell.  Von  den  intrakraniellen  Flächen  wird  die  vordere, 
obere  als  cerebrale,  die  hintere  untere  als  cerebellare  Fläche  bezeichnet.  Die 
von  den  beiden  Flächen  begrenzte  Kante,  obere  Felsenbeinkante,  stellt  zu- 
gleich die  Grenze  zwischen  mittlerer  und  hinterer  Schädelgrube  dar.  Nach 
hinten  läuft  die  obere  Felsenbeinkante  in  den  oberen  Rand  des  Sulcus  trans- 
versus  des  Hinterhauptbeines  aus.  Die  zerebrale  Felsenbeinfläche  endet  außen 
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2  Die  An&tomie  des  Oehttrorganes. 

mit  dem  Tegmen  tympani  und  ist  an  kindlichen  Individuen  gegen  den 
entsprechenden  Fortsatz  der  Schuppe  durch  die  Fissura  petro-squamosa 
geschieden.  Hinter  der  Mitte  der  Fläche  springt  am  Kinde  der  obere 
knöcherne  Bogengang  wulstartig  vor.  Er  bildet  das  Dach  einer  mitunter 
kleinerbsengroßen  Kavität,  der  Fossa  subarcuata  {Fig.  3),  die  von  einem 
Diesepiment  der  Dura  ausgefüllt  ist  und  die  spät«r  zum  Teil  oder  vollständig 
verödet.  Dabei  kommt  es  gewöhnlich  zunächst  zum  Aufschießen  von  Kno- 
chenleisten am  Eingang  der  Grube  (Fig.  Ü),  während  der  Weichteilinhalt 
noch  lange  Zeit,  mitunter  auch  am  Erwachsenen  in  Resten  erhalten  bleiben 
kann.  Bei  manchen  Tieren,  so  besonders  bei  den  Nagern,  ist  die  Fossa 
subarcuata  bei  verhältnismäßig  kleiner 
■  ^"    ■  Eingangsöffnung  sehr  geräumig  und  vom 

Flocculus  cere belli  ausgefüllt. 

Am  lateralen  Rande  der  oberen  Fläche 
findet  sich  der  am  Neugeborenen  und  wäh- 
rend des  ersten  Lebensjahres  oberfläch- 
^^  lieh  gelegene  Hiatus  spurius  canalis  fa- 
cialis. Er  stellt  eine  seitliche  Öffnung 
des  an  dieser  Stelle  nach  abwärts  und 
hinten  abbiegenden  Facialiskanales  dar. 
Später  wird  er  durch  ein  von  hinten  her 
über  ihn  sich  schiebendes  Knochenplätt- 
chen  gedeckt.  Vom  Hiatus  erstreckt  sich 
der  Semicanalis  nervi  Vidiani  gegen  die 
Felsenbeinspitze.  An  der  Spitze  findet 
sich  die  zur  Aufnahme  des  Ganglion 
trigemini  bestimmte  Impressio  nervi  tri- 
gemini. 

Die  zerebellare  Felsenbeinfläche 
(Fig.  5)  wird  lateral  und  nach  hinten  durch 
den  Sulcus  sigmoideus  begrenzt,  etwa  in 
ihrer  Mitte  findet  sieh  der  innere  Gehör- 
gang  (Meatus  acusticus  internus),  dessen  Längsachse  rein  frontal  von 
rechts  nach  links  verläuft.  Er  ist  am  Neugeborenen  ziemlich  kurz  {4 — 6  mm) 
und  erreicht  erst  zur  Zeit  der  Pubertät  seine  volle  Länge  (10 — 12  mm). 
Der  Fundus  des  inneren  Gehörganges  wird  durch  eine  quer  verlaufende 
Leiste  {Fig.  3)  in  einen  kleineren,  oberen  und  größeren,  unteren  Anteil  ge- 
schieden. Im  Fundus  selbst  treten  die  Nerven  des  inneren  Gehörganges 
in  die  für  sie  bestimmten,  knöchernen  Kanäle  ein.  Die  Eingangsöffnungen 
formieren  zum  Teil  isolierte  Lücken,  zum  Teil  werden  sie  durch  siebartig 
angeordnete  Öffnungen  dargestellt. 

Eine   isolierte    Lücke  findet  sich: 

1.  für  den  Nervus  facialis, 

2.  für  den  Nervus  ampuUaris  inferior. 

Die  an  der  erwähnten  Knochenleiste  und  knapp  unterhalb  derselben 
gelegene  Macula  cribrosa  superior  ist  für  den  Nervus  utriculo-ampullaris 
bestimmt.  Im  vorderen,  unteren  Teil  des  Fundus  ist  der  Tractus  spiralis 
foraminosus  gelegen,  durch  welchen  der  Schneckennerv  aus  der  Schnecke 
in  den  inneren  Gehörgang  gelangt. 


Fig.  1.  Schtäfebein  des  Neageborenen. 

Seine  ZuB&mmenRettiuig  aus  der  Scbappe, 
Squoma  temporaliB  (.Sau),   dem   Warieo- 
teil,  Pb™  mmstoideB  (Pm),  dem  Feliienteil, 
ParB   petro«a  (i^|    und   dem    Paukenteil 
(Paukenring),    AnuuluB    tympanicus    (At). 
der  apSteren  Pare  [fmp&nlca. 
Pt  =  Processus  zvKomatieui, 
fo  =  Feneetra  Tesiibuli, 
fc  =  Feneetra  coehleae, 
P  =  Promontorium. 


Das  Schläfebein. 


Tt 


Pm 
Fig.  2.     Vertikaler  Frontalschnitt  durch  die  Trommelhöhle. 

Topographische  Gliederung  der  Trommelhöhle. 

M  =  M«8otympanum,     E  =  Epitympanum,      H  =  HTpotympanum,     Pm  =  Prozessus  maatoideus, 
Fi  =  Fossa  iugulariSt    Tb  =  Boden  der  Trommelhöhle,    V  =  Vestibulum  labyr^ 
Cal  =  Yorwölbung  des  horizont  Bogenganges,  Squ  =  Squama  temporalis, 

og  —  obere  Gehörgangswand,    la  =  laterale  Attikwand,    hg  =  hintere  Gehörgangswand. 

Tt  ■=  Tegmen  tympani  (Paries  tegminis). 


Cvii   Aca   Ea  Fau 


Aqu 


Die  siebförmige  Lücke  des  Tractus  spiralis  foraminosus  läßt  in  ihrer 
Anordnung    die    spiralförmigen    Windungszüge    der   Schnecke    erkennen. 
Zwischen  dem  Tractus  und  der  Macula  cribrosa  superior  liegt  die  aus  einer 
Summe    kleiner    Lücken     bestehende 
Macula   cribrosa  inferior.     Sie  nimmt 
die  für  den  Vorhof anteil  des  Schnecken- 
kanales  und  für  den  Sacculus  bestimm- 
ten Nervenzweige  auf  (Taf.  III,  Fig.  3). 

Etwa  in  der  Mitte  zwischen  dem 
Porus  auditoriüs  internus  und  dem 
Sulcus  sigmoideus  findet  sich  die  äußere 
Mündungsöffnung  (Apertura  externa) 
des  Aquaeductus  vestibuli.  Sie  ist  am 
Neugeborenen  und  bis  zum  Ende  des 
ersten  Lebensjahres  oberflächlich  ge- 
legen (Fig.  3).  Später  schiebt  sich  über 
die  eigentliche  Öffnung  (Apertura  ex- 
terna aquaeductus  vestibuli),  ähnlich 
wie  am  Hiatus  spurius  canalis  facialis 
eine  Knochenplatte,  so  daß  nun  die 
Mündungsöffnung  des  Aquaeductus 
vestibuli  die  Form  eines  länglichen 
Spaltes  erhält  und  lateralwärts  verscho- 
ben erscheint  (Fig.  4) .  Von  oben  her  erstreckt  sich  die  Fossa  subarcuata  auch 
noch  auf  die  zerebellare  Felsenbeinfläche.   Mitunter  findet  sich  nach  Ver- 


Tsp 


Fe    Acnt 


Fig.  3. 
Felsenteil  eines  6  Monate  alten  Kindes. 

Hintere  Felsenbeinflflche  mit  dem  Meatus 
acustious  internus  und  der  Fosaa  subarcuata 
[Fsu).  Im  Fundus  de»  inneren  Gehör^anges 
sieht  man  die  Öffnung  den  Canalis  facialiH  (Fal- 
lopil]  (Crii),  die  Area  cribrosa  superior  {Acb)^ 
die  Area  cribrosa  media  (Acnt),  das  Foramen 
singulare  (Fs)  und  den  Tractus  spiralis  fora- 
minosus {Tsp). 

Ea  ~  Eminentia  arcuata. 
Aqu  =  Apertura  externa  aquaeductus  vestibuli. 
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4  Die  ADatomic  des  Oehörorganes. 

ödung  dieser  Grube  eine  narbenartige  Vertiefung  nahe  der  oberen  Felsen- 
beinkante, die  zu  Verwechslung  mit  der  Apertura  externa  aquaeductus 
vestibuli  Anlaß  geben  kann.  Am  Ubergangswinkel  der  zerebellaren  in 
die  untere  Felsenbeinfläche  liegt  unterhalb  der  inneren  Gehörgangsöffnung 
die  dreieckige  Miindungsöffnung  des  Aquaeductus  Cochleae  (Fig.  4 — 9). 

Der  mittlere  Teil  der  unteren  Felsenbeinfläche  wird  von  der  Fossa 
jugularis  eingenommen  (Fig.  5  u,  6).  Vor  derselben  verläuft  der  Canalis 
caroticua.  der  bogenförmig  den  vorderen  Teil  des  Felsenbeines  durch- 
zieht, weiters  findet  sich  dort  ein  rauhes  Feld,  das  Insertionsgebiet  der 
Muskeln  der  Tube  und  des  weichen  Gaumens.  Hinter  dem  Canalis  caro- 
ticus  findet  sich  die  flache  Fossula  petrosa,  von  der  eine  Anzahl  kleiner 
Kanäle  in  das  Mittelohr  führt. 

Nach   hinten    und  außen  von    der  Fossa  jugularis  liegt  die  äußere 

Mündungsöffnung   des   Facialkanales,   Foramen   stylomastoideum ;   knapp 

vor  derselben,  in  der  gleichen  Tiefenschicht  mit  ihr  gelegen,  ist  vom  Ende 

des  ersten   Lebensjahres  an    der 

Processus    styloideua    zu    finden 

(8.  S.  6). 

Die     laterale    Felsenbein- 
fläche ist  am  unverletzten  Schlaf e- 
"  Pai        bein  nur  beim  Neugeborenen  und 

bis  an  das  Ende  des  ersten  Jahres 
Agu       (Fig.  1)  frei  sichtbar,  später  kann 
'  xe         sie    erst    durch    Abtragung    der 

Schuppe  und  des  Pauken  bei  nes 
zur  Ansicht  gebracht  werden.  Der 
j  Mittelpunkt  der  Fläche  wird  vom 

Vorhoffenster  (Fenestra  vestibuli) 
eingenommen  (Fig.  7).  Das  Vor- 
hoffenster wird  in  der  Richtung 
gegen  das  Antrum  von  dem  nach 
hinten,  unten  ziehenden  Facial- 
kanal  umrahmt.  An  der  dem 
Vorhoffenster  zunächst  liegenden  Stelle  wird  an  jungen  Kindern  der 
knöcherne  Fazialkanal  häufig  dehiszent  gefunden.  Der  Nerv  ist  daselbst 
nur  durch  Bindegewebe  gedeckt.  Dieser  an  Kindern  bis  in  das  vierte 
Lebensjahr  keineswegs  seltene  Befund  bildet  eine  Erklärung  für  die  Tat- 
sache, daß  bei  akuter  Otitis  media  im  Kindesalter  eine  periphere  Facialis- 
lähmung  häufiger  auftritt  als  am  Erwachsenen. 

Entsprechend  dem  Antrum  trägt  die  laterale  Felsenbeinfläche  eine 
grubige  Vertiefung,  in  deren  mittlerem  Teil  der  äußere,  knöcherne  Bogen- 
gang in  Form  eines  länglichen  Wulstes  vorspringt.  Hinter  dem  unteren 
Pol  des  Vorhoffenaters  findet  sich  der  bohle,  zur  Aufnahme  des  Musculus 
stapedius  bestimmte  Processus  pyramidalis.  Vor  und  unter  dem  Vorhof- 
fenster sind  das  Promontorium  und  das  Schneekenfenster  gelegen.  Über 
das  Promontorium  verläuft  mehr  oder  weniger  vertikal  der  Sulcus  tym- 
panicus  (Jacobsonii),  in  welchem  der  gleichnamige  Nerv  gelegen  ist. 

Der  Sulcus  tympanieus  reicht  nach  aufwärts  bis  an  den  Hiatus  spurius 
des  Facialiskanales :  nach  abwärts  geht  er  in  einen  kurzen  Kanal  über,  der 


reatibnll. 

Fig.  4. 

Fo  =  Fonunen  juaulore, 
Pai   --  PoroB  kcubIiiiib  internus. 

Ac   -  Aquaednctii»  cochli^iio. 

Das  Schlaf elieiD. 


Fig.  5  u.  6.    Chinii^Tireh  wichtige  \'arietäteii  der  anteren  t'lärhe  dos  Schläfebeines; 

ng.  G.    Ti«fe  und  groBe  FoasH  jugulariH  IFj\  narmitle  Jncigura  nioHtnidea  IJ^nil- 

Fig.O.    Flache   und  schmale   FoHua  jugulBrl»  i^j).     WaniinfnrtMitz'tiutie   (i*»!   blaaiu    sufdetriebea. 

locixiira  mastc)idt<a  nur  nngedeutet  und  Hnr.h  (Imi,  «o  iliiD  eile  Wariu-ii /eilen  nahe  ho  di'n  Facialkanal 

unil  an  das  Foramen  »tylnniBatoiilpum  {Fsmi  hvnii reichen. 


nnsreld  fOr  Jie  Tu 


ic  =  AiiunfductUR  coclileno, 
«ii.  uiiil  Gaunicnmuskeln. 


an  der  unteren  Felsenbeinfläche  in  der  Fossula  petrosa  endet.  Am  vorderen 
Pol  des  Vorhoffensters  findet  sich  in  Form  eines  frei  vorspringenden 
Knochenblattes  der  Proces.'*us  cochleariformi.s.  Er  stellt  das  hintere 
Ende  der  Knochenleiate  dar.  durch  welche  der  (.'analis  musculo-tubarius 
in  einen  oberen  und  ehien  unteren  Abnehnitt  geteilt  wird.  Die  an  der  la- 
teralen Felsenbein  fläche  verlaufende  Ijeiste  reicht  gewöhnlich  nur  bis  in 
die  Mitte  des  Lumens  des  Kanales.  mitunter  weiter,  mitunter  ist  der  Ka- 
nal durch  eine  knöcherne  Scheidewand  vollständig  in  die  zwei  er^vähntcn 
Bezirke  geteilt.  Die  obere  Ktage  ist  für  den  Muakelbauch  des  Tensor 
tympani,  die  untere  für  die  Tiil>e  bestimmt  (Scmicanahs  tensoris  tymp. 
imd  Semicanalis  tubae). 


Fig.  7.  Mediale  Trommelhöhlen  wand  des  Kengeborei 

E  ~  EpiUmp&iium, 
Vit  --■=  Cftnalia  facialis, 
Fv  =  Feaeetra  vsrtibuli, 


Equamou 
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n.  Die  Wachstamsveränderungen  des  Schläfebeins. 

Am  Neugeborenen  besteht  daa  Schläfebein  bis  auf  die  knöcherne 
Labyrinthkapael  aus  diploetiechem  Knochen.  Nur  die  Labyrinthkapsel 
weist  zumindest  eine  dünne  Lage  kompakten  Knochens  auf.    Im  Laufe 

der  ersten  Lebensmonate 
verschmelzen  die  oberen  En- 
den des  Paukenringes  mit 
der  Schuppe  und  fast  gleich- 
zeitig die  mediale  Fläche 
des  Paukenringes  mit  cir- 
cumscripten  Stellen  des  Fel- 
senbeines (Fig.  10).  Die  Um- 
wandlung des  Paukenringes 
zum  Pauken bein  ist,  eine 
normale,  allgemeine  Skelett- 
entwicklung des  Indivi- 
duums vorausgesetzt,  am 
f  Ende   des   vierten   Lebens- 

jahres beendet,  doch  kann 
unter  Umständen  die  Ossi- 
fikationslücke  noch  länger, 
in  selteneren  Fällen  sogar 
5^  =  FeaesiVa  cochiae,  dauemd    bestehen    bleiben 

o« ^  semiranaiiB  muM.  (Flg.  9).   Ein  Warzenf  ort- 

satz  von  bemerkenswerter 
Größe  ist  nicht  vor  Ende  des  ersten  Lebensjahres  nachweisbar.  Die  Ob- 
lit«ration  der  Fissura  squamo-mastoidea  setzt  Ende  des  ersten  Lebensjahres 
ein  und  ist  gewöhnlich  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  abgeschlossen. 

jfat  Diß  Fissura  petro-squamosa  erhält  sich 

in  einzelnen  Abschnitten  bis  in  das  vierte 
Lebensjahr,  mitunter  dauemd.  Die  Fissura 
tympano-squamosa  bleibt  dauemd  erhalten. 
Die  Fissura  intramastoidea ,  die  sich 
überhaupt  nur  selten  findet,  verödet  am 
Ende  des  zweiten  Lebensjahres;  ihre  Reste 
bleiben  mitunter  in  Form  grubiger  Vertie- 
fungen dauernd  nachweisbar. 

Von  den  Flächen  der  Felsenbeinpyra- 
mide ze^  die  laterale  die  geringsten  Ver- 
änderungen im  Laufe  des  Wachstums;  hier 
werden  lediglich  die  einzelnen  Formen  des 
Reliefs  schärfer  und  entsprechend  der  Größen- 
zunahme der  ganzen  Pyramide  größer.  An  der  unteren  Felsenbeinfläche 
dagegen  wird  die  Fossa  jugularis  bedeutend  vertieft.  Am  Ende  des  ersten 
Lebensjahres  verknöchert  der  Processus  styloideus.  Der  Griffel fortsatz  ver- 
knöchert zum  Teil  von  der  Basis  aus  (Politzer),  zum  Teil  von  der  Spitze 
aufwärts.  Bevor  beide  Verknöcherungen  einander  erreicht  haben,  ist  die 
verknöcherte  Spitze  durch  Synchondrose  mit  dem  Schläfebein  verbunden 
(Hevie). 


Fig.  8. 
Hintere  Fläche  des   Felsenbeines. 

Enarm  rergraaerte  bis  an  das  Vesti- 
bulum  und  bis  in  den  inneren  Gehör, 
gang  ISlai)  reichende  Possa  Jugularis. 


Die  WachatntnsveränderuiigeD  des  Schläfebeins.  7 

Von  den  Wachstumsveränderungen  an  den  kraniellen  Flächen  der  Fei-  "J^'!jä°'' 
senbeinpyramide  sind  zu  erwähnen :  _  mmea  d« 

1.  Der  Verschluß  und  die  Verödung  der  Fossa  subarcuata.  beiow. 

2.  Die  Deckung  des  am  Neugeborenen  oberflächlich  gelegenen  oberen 
Bogenganges,  der  Bogengangcommissur  und  der  oberen  Hälfte  des  sagittalen 
Bogenganges  durch  eme  2  bis 

5  mm  dicke,  kompakte  Kno- 
chenschichte. 

3.  Die  Überlagerung  des 
oberen  Schneckenpolea  durch 
eine  3 —  7  mm  dicke  Com  pacta . 

4.  Das  Vorwachsen  einer  f 

knöchernen  Deckplatte  über  '  , 

den    Hiatus    spurius    canalis 

facialis. 

5.  Das  Vorwachsen  einer 
knöchernen  Deckplatte  über 
die  äußere  Mündung  des 
Aquaeductus  vestibuli. 

6.  Die  Verlängerung  des 
Aquaeductus  Cochleae. 

7.  Eine  bedeutende  Ver- 
längerung des  inneren  GehÖr- 
ganges  mit  mäßiger  Verenge- 
rung   seiner    oberflächlichen 

Eingangsöffnung.  „„,      p™                                o 

8.  Die  Vertiefung  des  Sul-  pig^.  9 
cussigmoideUB.  Das  Auftreten  Persistenz  der  Ossifikationalücke  des  Tympanicmn  (0), 
des  Sulcus  petrosus  superior,  «^  z  ^^^;^T^Zi:»"'""^' 

des  Sulcus   petrosus  inferior 

und  (sofern  in  dem  betreffenden  Falle  ein  Sinus    petro-squamoaua   per- 
sistiert) des  Sulcus  petro-squamosus. 


Fig.  10.    Laterale  Seite  des  Schläfebeines  e 
K  =  Squama  teniporalis,    lu      liiciaura  parirUlis, 


Fv  =  Fenaatra  r< 


inalacke  doa  Tyn 
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Yerschmel- 
zung  der 
kD(tonernen 
Labyrinth- 
kapsel mit 
dem  Felsen- 
bein. 


Topographie 

des  Sinus 

sigmoideus. 


An  der  Schläfebeinschuppe  stellt  sich  (5. — 15.  Lebensjahr)  eine  allmäh- 
liche Vertiefung  de^  Sulcus  der  Arteria  mening.  media  und  der  Impressiones 
digitatae  ein ;  diese  Vertiefungen  können  im  Laufe  der  späteren  Jahre  noch 
zunehmen.  In  Ausnahmsfällen  entwickeln  sich  durch  das  Vorwachsen 
von  Knochen  Spangen,  durch  welche  die  Sulci  petrosi  oder  der  Sulcus 
art.  mening.  an  umschriebenen  Stellen  kanalförmig  geschlossen  werden. 
Im  2. — 4.  Lebensjahre  kommt  es  zur  vollständigen  Verschmelzung 
der  kompakten  knöchernen  Labyrinthkapsel  mit  dem  sich  immer  mehr 
verdichtenden  Knochen  der  Pyramide  selbst. 

Ist  die  Fossa  jugularis  sehr  tief  (Fig.  5  und  6),  so  wird  der  Boden  der 
Trommelhöhle  papierdünn,  unter  Umständen  siebförmig  durchlöchert  oder 
vollständig  dehiszent;   in  selteneren  Fällen  kann  sich  die  Fossa  jugularis 

^  auch  bis  zum  inneren  Gehörgang  ausbreiten, 
so  daß  am  macerierten  Präparat  der  innere 
Gehörgang  mit  der  Fossa  jugularis  durch 
eine  Öffnung  kommuniziert  (Fig.  8). 

In  dem  topographischen  Verhältnisse  des 
Sinus  sigmoideus  zum  Warzenfortsatz  lassen 
sich  drei  Typen  unterscheiden: 

Bei  normaler  Lage  verläuft  der  Sinus 
in  der  Projektion  der  hinteren  Warzenfort- 
satzhälfte,  der  vordere  Sinusrand  reicht  nicht 
über  die  das  Tuberculum  supramastoideum 
mit  der  Warzenfortsatzspitze  verbindende 
Gerade  nach  vorn. 

Die    zweite   typische   Lage   ergibt   sich 
daraus,  daß  der  Sinus  sich  vom  Warzenfort- 
satz entfernt;    er  rückt  mit  dem  flachen  Sulcus  sigmoideus  nach  hinten 
und  aufwärts. 

Der  dritte  Lagetypus  ist  durch  die  Vorlagerung  des  Sinus  und  die 
Ektasie  des  Sinus  sigmoideus  gegeben.  Der  vordere  Rand  des  Sinus  reicht 
in  diesem  Falle  über  die  oberwähnte,  mittlere  Grenzlinie  hinaus  nach  vorn. 
In  Fällen  von  hochgradiger  Ektasie  ist  das  Gewebe  des  Warzenfortsatzes 
bis  auf  das  Gebiet  der  Spitze  und  die  Antrumregion  durch  den  ausge- 
dehnten Blutleiter  verdrängt  und  ersetzt.  Der  Sinus  schimmert  durch  die 
papierdünne,  laterale  Wand  des  W^arzenfortsatzes  bläulichschwarz  durch. 

III.  Das  äußere  Ohr. 

Das  äußere  Ohr  besteht  aus  der  Ohrmuschel  und  dem  äußeren  Gehör- 
gang. Die  Ohrmuschel  stellt  sich  als  Hautduplikatur  dar,  welche  durch 
den  Ohrknorpel  in  normaler  Form  und  Stellung  erhalten  wird.  Der  Ohr- 
knorpel des  Kindes  ist  auffallend  weich,  in  den  ersten  Lebenswochen  wenig 
elastisch.  Die  Ohrmuschel  selbst  ist  in  den  ersten  Lebenswochen  ziemlich 
flach,  der  umgebogene  Rand  (Helix)  mitunter  auffallend  breit. 
Wachstums-  Während  der  beiden  ersten  Lebensjahre  zeigt  die  Ohrmuschel  ein  auf- 

runden der  fallend  rasches  Größen  Wachstum,  das  Knorpelblatt  wird  steifer  und  das 
Relief  der  lateralen  Muschelfläche  vertieft  sich.  Am  Neugeborenen  und 
in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  sind  die  zentralen  Anteile  der  Ohr- 
muschel (Cymba  conchae,  Fossa  navicularis,  AntheUx)  verhältnismäßig  weit 


Fig.  11.   Rechtes  Felsenbein  eines 

7inonat.  Kindes. 

I>ie  Verödung  der  Fossa  subarciiata 
durch     vorwachsenden    Knochen    (a) 
ist  im  Gange. 
b  —  obere  Felsenbeinkante, 
Pax  =  Porus  acusticus  internus. 


Einteilung. 
Ohrmuschel. 


Alexander,  Ohrenkrankheiten. 


Htliic  asandei 
Cns  heliäi 


Htlii  aseendeiis 


Anthilix 
Cymba  amc 


DieiMlialenTfile  der  Ohrmuschel,  besonders 

Civilai  conchie,    sind  unverhlllnismissiK  gic 

DcT  Lobulus  iit  auffallend  klein. 


Fig.  3. 
Normale  Ohrmuschel  eines  4jälirigen  Knaben. 


Fig.  2. 
Normale  Ohrmuschel  eines  2jährigen 
Knaben,   verläi^eri  auf  die  Grösse 
eines  4jährigen.  (Objekt  der  Fig.  I.) 


Die  iinverhtltnisniiislEc  Auidehi 
CavittlronchM«:)  --'  '-  "" 
Irin  beim  Venleich  i 


Fossa  niviculari 


Fig-  4. 

Normale  Ohrmuschel  nach  erreichter  Pubertät. 
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stärker  entwickelt  als  die  Randteiie  (Taf.  I,  Fig.  1).  Dies  tritt  beson- 
ders deutlich  zutage,  wenn,  wie  dies  in  Fig.  2  der  Taf.  I  zu  sehen  ist,  die 
Ohrmuschel  eines  Zweijährigen  auf  die  Länge  der  Ohrmuschel  eines  Vier- 
jährigen gebracht  wird.  Erst  im  3, — 4.  Lebensjahre  setzt  das  stärkere 
Wachstum  der  freien  Ohrfalte  ein  (Taf.  I,  Fig.  3).  Die  Lobulus  auriculae 
zeigt  zumeist  erst  kurz  vor  der  Pubertät  eine  raschere  Längenzunahrae 
(Taf.  I,  Fig.  4). 

Der  äußere  Gehörgang  besteht  aus  einer  lateralen  und  einer  medialen 
Hälfte.  Die  Grundlage  der  lateralen  Hälfte  wird  durch  Bindegewebe  und  Äußerer 
Knorpel  dargestellt  (membra- 
nös  -  knorpeliger  Gehörgang). 
Die  Grundlage  der  medialen  ^^ 
Hälfte  besteht  aus  Knochen 
(knöcherner  Gehörgang).  Die 
Hautdecke  des  äußeren  Ge- 
hörganges enthält  im  lateralen 
Teile  desselben  außer  den 
normalen  Papillen,  dem  Haar-  j.^,^ 
besatz  und  den  Talgdrüsen, 
noch  die  Ohrenschmalzdrü- 
sen (Ceruminaldrüsen),  wel- 
che ein  hellgelb  gefärbtes,  kla- 
res, öliges  Sekret  absondern. 
Mengt  sich  dieses  Sekret  im 
äußeren  Gehörgang  mit  abge- 
stoßenen Epithelzellen,  Staub 
usf.,  so  entsteht  sehr  bald 
ohne    irgendeine    krankhafte 

Ursache,   eine  gelbbraun   bis  '"*  '^ 

schwarz  gefärbte,  wachsähn-  ^^-  '^'  ' 

liehe  Ma<we    ICcrnmcj^    Ct^rn     K^öT«'  ^^^  Ohnnuscbel  an.l  des  äußeren  Gebürganges. 

UCne    Masse    tl^rumen,  t^ru-    j_.^^^^  ^^^^  ^^^  ^^^^^  „Beher.    bpall-  (ol   und  LOckenbll. 

minalpfropfen).  düng  i&l    ™  GeliArBaogSmorpel,    der    durch    einen  breiten 

n       1  I-       /i    u-  BindegewebBiug  |c)  »Dl  Tympanicum  inseriert. 

Der  knorpelige  Gehorgang  Fti  =  Fi.BurH  tympano.squaiitoaB, 

läßt  sich  strecken  und  dehnen ;  ^ch  7  caud" Teii'li"""'""'''*""''  d^k'o^h''^ 

durchZugkannerum4— 5mm  ^  i  \ltiBl^m^^dtt''  ^«gm'-' 

verlängert,   durch   Einführen  s^gei. 

eines  ihn  ausspannenden  Röhrchens  um  3 — 2  mm  erweitert  werden.  —  Die 
Hautdecke  des  knöchernen  Gehörganges  besitzt  weder  Haare  noch  Drüsen. 
Gegen  das  innere  Ende  des  Gehörganges  wird  die  Haut  stark  verdünnt,  die 
Papillen  werden  klein  und  flach.  Das  Unterhautzellgewebe  ist  am  Ende  des 
knöchernen  Gehörganges  in  der  Nähe  des  Trommelfelles  dürftig  entwickelt. 

Die  Längsachsen  des  knorpeligen  und  des  knöchernen  Gehörganges  Qsbörgang«- 
schließen    miteinander   einen    stumpfen,    nach    vorn    und    unten    offenen 
Winkel   von   120—150°  ein.     Ist  der  Winkel   sehr   stumpf,   so   erscheint 
selbstverständlich  der  gesamte  äußere  Gehörgang  nur  wenig  und  bogen- 
förmig gekrümmt.    Je  kleiner  dagegen  der  Winkel  zwischen  den   beiden 

*)  Die  rräparatf  der  Figuren  1'2,  13  und  15  wurden  mir  von  HiTrn  Prof.  Dr. 
J.  Tandler.  Vorstand  dt-s  I.  anatomiächen  Institute,  freundliclist  zur  Verlügung  j;e- 
Btellt,  wofür  ich  ihm  meinen  besten  Dank  sage. 
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Gehörgangshälften  ist,  desto  mehr  springt  die  winkelige  Knickung  des 
Bodens  des  äußeren  Gehörganges  am  überlange  des  membranösen  in  den 
knöchernen  Oehörgang  vor.  In  diesem  Fall  ist  der  „Keller'-'  des  äußeren 
Gehörganges  sehr  tief  und  de^  vordere,  untere  Quadrant  des  Trommelfelles 
im  otoskopischen  Bilde  unvollständig  oder  überhaupt  nicht  sichtbar. 

Am  Gehörgangsknorpel  sind  drei  Stücke  zu  unterscheiden :  die  Tragus- 
platte,  die  Mittelspange  und  das  Basalstück  {Münch,  Schwalbe). 

Zieht  man  die  Ohrmuschel  nach  hinten  und  aufwärts,  so  kann,  be- 
sonders bei  Kindern,  der  Gehörgang  vollkommen  geradegestreckt  werden. 
Die  gute  Beweglichkeit  und  die  Dehnbarkeit  des  membranösen  Gehörganges 


Fig.  18.     Direkte  Verbindung  des  Gehörgangatnorpels  (o)  mit  dem  Tjiopanicum. 

F«  =  Fossk  maodibulBrie,    I'M  =-  Procetiaiu  »tyloldens. 

kommen  dadurch  zustande,  daß  die  Grundlage  des  knorpeUgen  Gehörganges 
nicht  durch  ein  knorpeliges  Rohr,  sondern  durch  eine  nach  hinten  und 
oben  geöffnete  Knorpelrinne  dargestellt  wird.  Die  Knorpelrinne  ist  oben- 
drein an  ihrer  vorderen  und  unteren  Wand  spaltförmig  durchbrochen  ist 
(Santorinische  Spalten).  Der  Ohrknorpel  inseriert  auch  häufig  nicht  direkt, 
sondern  durch  Zwisehensehiebung  von  Bindegewebe  am  lateralen  Ende  des 
knöchernen  Gehörganges  {Fig.  12  u.  13). 

Der  Querschnitt  des  äußeren  Gehörganges  ist  im  größeren  Teil  des 
Gehörganges  kreisrund.  Am  äußeren  Ende  des  membranösen  Gehörganges 
zeigt  sich  mitunter  eine  auffallend  ovale  Querschnittsform  mit  vertikal 
stehender  Längsachse  ;"das  mediale  Ende  des  knöchernen  Gehöi^anges  läßt 
in  manchen  Fällen  die  Form  eines  Querovales  erkennen.  In  einzelnen  Fällen 
springt  die  hintere  Gehörgangswand  am  Übergang  des  knorpeligen  in  den 
knöchernen  Gehörgang  buckeiförmig  vor,  so  daß  der  Gehörgang  einen  bohnen- 
oder  nierenförmigen  Querschnitt  mit  nach  hinten  gerichtetem  Hilus  erhält. 

Die  vordere  Hälfte  der  Ohrmuschel  ist  durch  den  Trigeminus,  die 
hintere  durch  den  Nervus  auricularis  major  des  oberen  Cervicalgeflechtes 
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mit  sensiblen  Fasern  versehen.  Der  äußere  Gehörgang  erhält  sensible  Ner- 
ven durch  den  Ramus  auricularis  vagi.  Dieser  Nerv  gelangt  von  unten  und 
hinten  in  die  Concha  auriculae,  verzweigt  sich  daselbst  und  in  der  hinteren 
und  unteren  Wand  des  äußeren  Gehörganges.  Die  motorischen  Nerven 
erliält  die  Ohrmuschel  vom  Nervus  facialis. 

Die  Arterien  des  äußeren  Ohres  gehören  dem  Gebiete  der  Carotis  externa 
an.    Wichtig  ist  die  Arteria  auricularis  profunda.   Sie  versorgt  den  äußeren 
Gehörgang  und  geht  gemeinschaftlich  mit  der  Arteria  tympanica  von  der 
Maxillaris    interna    an    der 
Stelle  ab,  wo  diese  den  Hals 
des    '  Unterkieferköpfchens 
kreuzt. 

Die  hintere  und  obere, 
knöcherne  Gehörgangswand  ■ 
wird  durch  die  vordere 
Wand  des  Warzcnf  ortsatzes, 
durch  die  laterale  Attikwand 
und  im  äußeren  Teil  durch 
den  horizontalen  Anteil  der 
Schläfebeinschuppe  gebildet. 
Die  vordere  \md  untere 
Wand  des  knöchernen,  äuße- 
ren Gehörganges  wird  durch  ^' 
das  Paukenbein  (Os  tympa- 
nicum)  dargestellt. 

Die     Entwickelung 
der  Ohrmuschel  setzt  beim  Pm  n 

Menschen  im  zweiten  Em- 
bryonalmonate ein  und 
nimmt  von  den  sechs  Auri- 
kularhöckern  ihren  Ausgang. 
Die  Aurikular Höcker  umla- 
gern die  äußere  Gehörgangs- 
öffnung. Der  äußere  Gehör- 
gang seibat  entwickelt  sich  ziemlich  spät  in  Form  eines  blind  endenden, 
von  der  Gehörgangsöffnung  ausgehenden,  fingerförmigen  Fortsatzes.  Der 
Verschluß  des  äußeren  Gehörganges  am  Embryo  und  am  Neugeborenen 
wird  nach  ÜTbarUschilsch  durch  embryonale  Verklebungen  verursacht,  und 
der  Gehörgang  erscheint  intrauterin,  am  Neugeborenen  und  mitunter 
noch  mehrere  Wochen  nach  der  Geburt  vollkommen  von  Epidermiszellen 
erfait. 

Nach  der  Geburt  setzt  die  Resorption  dieser  Zellen  ein.  Die  dicke 
Epidermisschicht  wird  abgestoßen  und  gelangt  mit  dem  Sekret  der  Drüsen 
des  äußeren  Gehörganges  nach  außen.  Nur  in  seltenen  Fällen  erscheint 
der  äußere  Gehörgang  schon  vor  der  Geburt  wegsam,  aber  selbst  nach 
vollkommener  Ausstoßung  des  embryonalen  Gewebes  ist  der  Gehörgang 
des  SäugUngs  nicht  frei  durchgängig  oder  von  Luft  erfüllt.  Die  Weichheit 
des  Knorpels  und  der  Mangel  jeder  knöchernen  Stütze  bringen  es  mit  sich, 
daß  die  obere  und  die  untere  Gehörgangswand  flach  aneinander  gelegt  sind 


dea  ault«ren 
Ohres. 


Fig.  14.    Horizont&lschnitt  ilurch  das  linke  Ohr  eines 
14jähr.  Knaben.     Ansicht    der  oberen   Schnitthälftc, 

Cy  =  Cymb»  conchse,     U  —  Helii. 
Fac  zi  vordere    Wand    des    knorpelig- membraDOsen    Gebflr- 

Poo  -^  rorfere  W«iid  di«  kDüchernen  GebOlxariBOB, 
Pm  =  Procesaua  mBsluideua,    Mt  =  MembraDS  tymiiaiii. 
aia  =  SteiabQgel  mit  dem  Huaculue  glanediuB, 
Mtl  -  MuHculuH  teDHor  tympnoi,    Co  =  Cocblea. 
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Entwick- 
lung des 
knOchemen 
GehOr- 
ganges. 


und  der  Gehörgang  sieh  als  ein  von  vorne,  oben  nach  hinten,  unten  ver- 
laufender Spalt  präsentiert.  Der  knöcherne,  äußere  Gehörgang  fehlt  am 
Neugeborenen  gänzUch,  da  die  ihn  begrenzenden  Knochenteile  noch  nicht 
vorhanden  sind.  Das  neugeborene  Kind  besitzt  keinen  Processus  mastoideus 
und  das  Paukenbein  ist  in  Form  einer  schmalen,  ^1^  eines  Kreises  fassenden 
knöchernen  Rinne  entwickelt  (Fig.  1),  welche  zur  Insertion  des  Trommelfelles 
und  des  membranös-knorpeligen  Grehörganges  dient.  Mit  der  fast  horizontal 
gestellten,  lateralen  Attikwand  ist  der  membranöse  Gehörgang  durch  dicke 
Bindegewebszüge  vereinigt  (Taf.  II).  Die  Wegsamkeit  des  äußeren  Gehör- 
ganges tritt  später  zunächst  dadurch  ein,  daß  der  Ohrknorpel  härter  und 
elastischer  wird.  Diese  rudimentäre  Lichtung  wird  dadurch  erweitert,  daß 
sich  mit  der  Bildung  der  Fossa  glenoidalis  für  das  Unterkieferköpfchen  der 
Annulus  tympanicus  in  das  Os  tympanicum  umformt.  Die  am  Neuge- 
borenen die  Paukenplatte  ersetzende  Membran  verknöchert  allmählich. 

Die  Verknöcherung  und  Größenzunahme  der  neu  gebildeten  Knochen- 
platte geht  vom  Bande  her  und  so  kommt  es,  daß  sich  schließlich 
am  Ende  des  zweiten  Jahres  im  Zentrum  des  Os  tympanicum  noch  eine 
dem  Trommelfell  gegenüber  gelegene  Ossifikationslücke  findet,  die  durch 
Bindegewebe  verschlossen  ist  (Fig.  10).  Diese  Lücke  schwindet  in  vielen  Fällen 
während  des  dritten  Lebensjahres,  bleibt  jedoch  in  manchen  Fällen  länger, 
ausnahmsweise  auch  dauernd  bestehen  (Fig.  9).  Die  Bildung  der  hinteren 
Wand  des  knöchernen  äußeren  Gehörganges  hängt  von  der  Entwickelung 
des  Processus  mastoideus  ab,  der  in  erheblicher  Ausdehnung  erst  vorhanden 
ist,  wenn  das  Kind  den  Kopf  freizuhalten  und  durch  die  Hals-  und  Nacken- 
muskeln zu  balancieren  vermag.  Dies  ist  aber  nicht  vor  Ende  des  ersten 
Jahres  der  Fall.  In  Fällen  von  Rhachitis  und  verlangsamter  Körperent- 
wickelung wird  oft  noch  während  der  ersten  3 — 4  Lebensjahre  der  Warzen- 
fortsatz nur  rudimentär  entwickelt  angetroffen. 


Einteilung. 
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lY.  Das  Mittelohr. 

Das  Mittelohr  ist  aus  der  Eustachischen  Röhre,  der  Trommelhöhle, 
dem  Antrum  mastoideum  und  dem  Warzenfortsatze  zusammengesetzt. 

Die  Trommelhöhle  wird  nach  den  Lagebeziehungen  zum  Trommelfell 
in  3  Räumlichkeiten  gegliedert: 

1.  Mesotympanum  (mittlerer  Paukenraum,  Hauptraum  der  Trommel- 
höhle). 

2.  Epitympanum (Kuppelraum, Attik  oder obererTrommelhöhlenraum). 

3.  Hypotympanum   (Bodenraum,    Keller  der  Trommelhöhle). 

1.  Die  Eustachische  Trompete  (Tuba  auditiva).  Das  Verbindungsrohr 
zwischen  Trommelhöhle  und  Rachen  zerfällt  in  einen  knöchernen  und 
membranös-knorpeligen  Anteil.  Die  knöcherne  Tube  ist  in  dem  unteren 
Teil  des  Canalis  musculo-tubarius  gelegen  und  wird  hinten  und  oben  vom 
Felsenbein,  vorn  und  unten  vom  Paukenbein  begrenzt.  In  der  hinteren 
Wand  der  knorpeligen  Tube  ist  der  s-förmig  gebogene  Tubenknorpel  ge- 
legen (Fig.  16).  Er  besteht  aus  Netzknorpel  und  zeigt  mitunter  vereinzelte 
Lücken  oder  spaltförmige  Öffnungen.  Der  obere  Rand  der  Knorpelplatte  ist 
lateralwärts  umgebogen.  Die  vordere  Wand  der  Knorpeltube  ist  fibrös.  Die 
hintere,  knorpelige  Wand  der  Tube  ist  durch  feste  Bindegewebszüge  mit  der  Ba- 
salf  lache  des  Felsenbeines  verbunden,  an  die  vordere  Tubenwand  schließt  sich 
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dagegen  nur  lockeres  Bindegewebe  an.  An  der  im  Pharynx  gelegenen 
Mündungsöffnung  (Ostiuni  pliaryngcum  tubae)  wölbt  sich  der  freie  Rand 
der  Knorpelplatte  leistenförmig  vor  (Tul>enwulst).  J>er  TubenwuUt  bildet 
die  vordere  Begrenzung  der  RosenmüUerachen  Gnibe.  liie  Rosenmüllersehe 
Grube  ist  am  Säugling  rudimentär  entwickelt  {Fig.  15)  oder  fehlt  ihm  gänzlich. 
In  dem  Verlauf  gegen  den  Pharynx  kreuzt  die  Tube  den  Processus  pterygoi- 
deus.  An  der  lateralen  Tubenwand  inserieren  einige  Bündel  des  Musculus 
tensor  veü  palatini.  Diese  Portion  des  Muskels  —  von  manchen  Autoren 
der  gesamte  Muskel  —  wird  als  Düatator  tubae  bezeichnet. 

Nalie  der  pharyngealen  Mündungsöffnung  zeigt  die  Tube  einen  spalt- 
fÖrmigen,  s-förmigcn  Querschnitt.     In  der  Ruhestellung  liegt  die  laterale     ^^^' 
Wand  der  medialen  vollständig  an.   Gegen  die  knöcherne  Tube  verengt  sieh     «nditii 
die  knorpelige  Tube,  der  Querschnitt  wird  rundlieh,  der  engste  Teil  des 
membranös- knorpeligen  Rohres    (Isthmus  tubae)    findet  sich    knapp   vor 


achnltbi- 
Tal» 


Fig.  ].').     Medianer  Sagittalschnitt  durrli  den  Knpf  eines  Neuj^^eburenen. 

I.Bgv  il«s  phiT^ngeHlcn  Tubeiiostlum-i  (Tl.    a      Uaiimvniietiel. 

dem  Cbergang  in  die  knöcherne  Tube.  Vom  Isthmus  an  erweitert  sich  wieder 
allmählich  das  Tubenlumen  nach  dem  Ostium  tympanicum. 

Die  knöcherne  Tul>e  und  der  unmittelbar  davor  gelegene  Teil  der  Weich-    ^^^'^|, 
teiltube  sind  stets  geöffnet,  der  übrige  Teil  der  membranös-knor|)eligen  Tube    und  Tom- 
ist dagegen  in  der  Ruhestellung  geschlossen.  Die  Längsachse  der  Tube  verläuft       Tab« 
von  hinten,  oben,  außen  na<'h  vorne,  unten  und  innen.  UieTube  stellt  ein  ziem- 
lich gerade  gestrecktes  Rohr  dar.    Die  knorpelige  Tube  enthält  reichliche 
Schleimdrüsen  (Fig.  16).   Die  Schleimhaut  selbst  ist  von  einem  geschichteten 
Flimmerepithel  bekleidet,  das  nach  aufwärts  bis  an  das  Ostium  tympanicum 
reicht  und  sich  mitunter  noch  auf  die  Schleimhaut  des  Hypotympanum  aus- 
dehnt. Die  Schleimhaut  der  Tube  weist  zahlreiche,  feinste  Längsfalten  auf. 
S}>altbildungen  im  Tubenknorpel  können  zur  gänzlichen  Isolierung  einzelner 
Knorpetteile  führen.    Das  die  Oberfläche  der  Tube  deckende  Bindegewebe 
steht,  wie  die  Trommelhöhlenschleimhaut,  an  jugendlichen  Individuen  mit 
dem  Bindegewebe,  welches  die  Fissiira  petro-squairuwa  ausfüllt,  im  direkten 
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Zusammenhang.  Am  Neugeborenen  ist  die  gesamte  Tube  17—22  mm 
lang,  verhättnismäßig  weit,  mitunter  im  knorpeligen  Teil  klaffend.  Der 
Tubenknorpel  ist  weich  und  wenig  elastisch.  Die  festere  Anlagerung  der  la- 
teralen an  die  mediale  Wand  der  knorpeligen  Tube  scheint  am  Neugeborenen 
nur  ausnahmsweise  vorhanden  zu  sein  und  sich  für  gewöhnlich  erat  im  Laufe 
des  ersten  Lebensmonates  herzustellen.  Im  Laufe  des  weiteren  Wachstums 
entfernt  sich  das  Ostium  pharyngeum  tubae  immer  mehr  von  der  unleren 
Umrandung  der  Choanen  und  rückt  scheinbar  gegen  die  Schädelbasis 
nach  aufwärts.  Diese  Lageveränderung  hängt  von  der  Größenentwickelung 
des  Gesichtsachädels  ab.    Der  hart«  Gaumen  entfernt  sich  im  Laufe  des 


Fig.  16.    Qaerachnitt  durch  die  Ohrtrompete. 

r=  Tubenlumen  mit  reichlicher  FKlteabilduDg  im  unteren  Winkel, 
a  =  SchJaimdTflsen  der  Ohrtronipele, 
b  -=  Tubenknorpel. 

Wachstums  immer  mehr  von  der  Schädelbasis,  während  die  am  Schädelgrunde 
befestigte  Tube  gegenüber   der  Schädelbasis  topisch   unverändert  bleibt, 
Trommel-  g,  TrommeUlÖfale.    Die  Trommelhöhle  stellt  einen  viereeitigen,  prisma- 

tischen Raum  dar,  der  nach  vorne,  unten  mit  der  Tube,  nach  hinten  und 
oben  durch  das  Antrum  mit  dem  Warzenfortsatz  zusammenhängt. 
ermiJiBciie  ^'®  Längsachse  der  Trommelhöhle  ist  stark  nach  außen  geneigt  und 

^e  der  Bchheßt  am  Neugeborenen  mit  der  Horizontalen  einen  Winkel  von  15 — 20°, 
hoUe  im  am  Erwachsenen  einen  Winkel  von  25 — 35°  ein  (Inklination).  Die  Trommel- 
höhle selbst  erscheint  mit  ihrer  Längsachse  ein  wenig  nach  vorne  und  ein- 
wärts gedreht  (Deklination),  so  daß  der  hintere,  obere  Anteil  der  Trommel- 
höhle bei  der  Besichtigung  vom  äußeren  Gehörgang  her,  d.  h.  bei  der  oto- 
skopischen,  klinischen  Untersuchung,  dem  Auge  bedeutend  näher  gelegen  ist 
als  ihr  vorderer,  unterer  Abschnitt. 


Das  Mittelohr. 


15 


Die  untere  Wand  der  Trommelhöhle  (Boden  der  Trommelhöhle)  wird 
durch  eine  Knoehenplatte  dargestellt,  die  vom  Felsenbein  entspringt,  und 
beim  Neugeborenen  bis  an  den  Annulus  tympanieus  reicht.  Am  älteren 
Kinde  und  am  Erwachsenen  ist  dieser  Knochenteil  mit  dem  Os  tympani- 
cum  verschmolzen. 

An  ihrer  unteren  Fläche  trägt  diese  Knochenplatte  (Taf.  IV,  Fig.  2) 
die  zur  Aufnahme  des  Bulbus  jugularis  bestimmte  Fossa  jugularis  (Fig.  2). 
An  ihrer  oberen  Fläche  ist  sie  mit  schmalen  Knochenleisten  versehen,  die  wie 
die  gesamte  Knochenplatte  das  Rudiment  der  bei  manchen  Tierklassen 
(Equiden,  Rodentia,  Carnivoren  usf.)  besonders  entwickelten  und  auch  noch 
bei  den  Affen  nachweisbaren  Bulla  tympanica  darstellt.  Die  Dicke  der 
Knochenplatte  ist  überaus  variabel,  sie  beträgt  mitunter  5 — 8  mm,  mitunter 
ist  die  Knochenplatte  jedoch  papierdünn  oder  sogar  von  einzelnen  kleinen 
Lücken  durchbrochen  (dehiszent).  In  seltenen  Fällen  fehlt  sie  gänzlich,  so 
daß  der  Boden  der  Trommelhöhle  nur  durch  Bindegewebe  gebildet  wird  und 
der  Bulbus  venae  fjugularis  in  die  Trommelhöhle  vorragt.  Ist  der  Boden 
der  Trommelhöhle,  sehr  dick  (Taf.  V,  Fig.  1),  so  besteht  er  aus  diploetischem 
Knochen  oder  enthält  pneumatische  Zellen  (Fig.  2).  Ist  die  Knochenplatte 
dünn,  so  besteht  sie  gewöhnlich  aus  einer  kompakten  Knochenlage,  die 
keinerlei  größere  Hohlräume  erkennen  läßt. 

Die  obere  Wand  (Paries  tegminis)  der  Trommelhöhle  (Taf.  IV,  Fig.  3) 
wird  durch  das  knöcherne  Tegmen  tympani  dargestellt,  das  aus  der  Ver- 
einigung eines  vom  Felsenbein  entspringenden  Fortsatzes  und  einer  ent- 
sprechenden Platte  des  horizontalen  Anteiles  der  Schuppe  hervorgeht 
(Fig.  2).  Am  Neugeborenen  sind  beide  Knochen  teile  durch  eine  Fissur 
(Fissura  petrosquamosa)  voneinander  getrennt  und  nur  bindegewebig  ver- 
bunden. Dieses  Bindegewebe  steht  einerseits  mit  der  Trommelhöhlen- 
schleimhaut, andererseits  mit  der  Außenfläche  der  Dura  mater  in  konti- 
nuierlichem Zusammenhang.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Teg- 
men tympani  nicht  über  1 — 2  mm  dick,  mitunter  dagegen  papierdünn 
oder  von  Lücken  durchsetzt,  manchmal  sogar  siebförmig  durchbrochen. 
Ist  das  Tegmen  tympani  dick,  so  setzt  sich  gewöhnUch  das  diploetische 
Gewebe  des  horizontalen  Schuppenteiles  in  das  Tegmen  fort.  Durch  das 
Tegmen  tympani  (Paries  tegminis)  erscheint  die  Trommelhöhle  gegen  die 
mittlere  Schädelgrube  begrenzt.  Nach  vorne  geht  das  Tegmen  tymani 
in  die  Deckplatte  des  Canalis  musculo-tubarius  über,  nach  hinten  in  das 
Tegmen  antri. 

Die  vordere  Wand  der  Trommelhöhle  geht  aus  der  knöchernen  Ver- 
einigung des  vorderen  Endes  des  Paukenbeines  mit  dem  Felsenbein  hervor 
und  trägt  in  mittlerer  Höhe  eine  kanalförmige  Öffnung.  Durch  eine  schmale 
vom  Felsenbein  entspringende  Knochenleiste  wird  diese  Öffnung  und  der 
daran  angeschlossene  Kanal  in  eine  obere  und  eine  untere  Partie  gegliedert 
(Taf.  VII,  Fig.  3). 

Der  obere  Teil  des  Kanales  ist  zur  Aufnahme  des  Trommelfellspanners 
(Musculus  tensor  tympani)  bestimmt,  der  untere  für  die  knöcherne  Tube. 

Die  hintere  Wand  der  Trommelhöhle  besteht  aus  dem  vorderen  Anteil 
des  Warzenfortsatzes  und  trägt  in  ihrem  obersten  Anteile  eine  kleinerbsen- 
große Öffnung  ( Aditus  ad  antrum).  Der  Querschnitt  dieser  Öffnung  entspricht 
einem  gleichseitigen  Dreieck  mit  nach  abwärts  gerichteter  Spitze  (Fig.  2) ; 
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Fig.  18*  r.  Hammer  von 

innen.  3,5:1. 

Ca  —  Hamnierkopff 
a  =  Gelenkfläche  für  die 
Verbindung  mit  dem 
Ambofi, 
Co  —  Hammerhals, 
b  —  Anheftungsstelle  des 

Muse,  tensor  tymp., 
M  =  Hammergriff, 
PI  =:  Langer  Fortsatz. 


Fig.  19.   r.  Amboß  von 
innen  3,5:1. 

/  =  Amboskörper, 

a  =:  Gelenk flftcne  für  die 
Verbindung  mit  dem 
Hammer, 

b  =  Insertionsfeld  des  hin- 
teren Ambofibandes, 
PI  —  Langer  Fortsatz, 

b  —  Steigbagelfortsatz. 


HpHU'in^nnigvorbrei- 
t(»rt(«H  KndtideNHam* 
itiorgrilTuA. 


der  innere  Schenkel  des  Dreiecks  verläuft  infolge  der 
Prominenz  des  lateralen  Bogenganges  ein  wenig  ge- 
wölbt. Der  obere  Schenkel  wird  durch  das  Tegmen 
antri  dargestellt,  der  laterale  Schenkel  durch  die  laterale,  knöcherne 
Attik-   und  Antrumwand. 

Die  mediale  Wand  der  Trommelhöhle  wird  auch  als  Labyrinth  wand 
bezeiclinet.  An  ihr  findet  sich  ein  ganz  charakteristisches  Relief  (Fig.  7),  dessen 
Mittelpunkt  durch  das  Vorhoffenster  (Fenestra  vestibuli)  dargestellt  wird. 
Vor  und  unter  der  Fenestra  vestibuli  liegt  das  Promontorium.  An  dem 
hinteren  Rande  des  letzteren  ist  das  Schneckenfenster  gelegen  (Fenestra 
Cochleae),  das  sich  in  der  Tiefe  einer  kleinen  Nische  (Fossula  fenestrae  coch- 

/        Im  leae)  findet.  Über  das  Promontorium  verläuft 

eine  seichte  Furche  (Sulcus  tympanicus  s. 
Jacobsoni).  Am  oberen  Ende  dieser  Furche 
endet  die  Oista  tympanica  mit  einem  freien, 
nach  außen  gewendeten  Höcker  (Processus 
cochleariformis).  Nach  hinten  von  der  Fe- 
nestra vestibuli  findet  sich  die  Vorwölbung 
des  Canalis  facialis  (s.  Fallopiae),  am  Über- 
gang in  das  Antrum  und  im  Antrum  selbst 
ist  die  Vorwölbung  des  lateralen  Bogen- 
«  ganges    gelegen.     Auf 

dem  absteigenden  Teil 
des  Facialkanales, 
knapp  unter  dem  hin- 
teren Rande  des  Vor- 
hoffensters liegt  der 
__  5  hohle,  an  seiner  Spitze 
geöffnete  Processus 
pyramidalis.  Derselbe 
ist  zur  Aufnahme  des 
Musculus       stapedius 


Pim 


Pb 
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Fijr.  20.  Hammer-Amboßder  riH'hten 
Soite  in  natürlicher  gegenseitijrev 
Stolhmg ;  von  innen  gesehon.  3,5 : 1 . 
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bestimmt,  dessen  Sehne  diircb  die  Öffnung  des  Fortsatzes  an  den  Steif;;- 
bügel  gelangt. 

Die  laterale  Trommelhöhlenwand  wird  in  ihrem  oberen  und  unteren    wuidVr 
Anteil  durch  Knochen  gebildet   (Laterale   Attikwand.  laterale  Wand  des     ^hoh".*' 
Hypotympanum).    Die   in   mittlerer   Höhe  übrigbleibende  Öffnung  wird 
durch  das  Trommelfell  verschlossen  (Fig.  22).    Die  laterale  Attikwand  stellt 
den  frei  auslaufenden  Rand  der  oberen,  knöchernen  Gehörgangwand  dar 
und  ist  genetisch  der  Schuppe  zuzurechnen  (Fig.  2). 

Die  übrigen,  knöchernen  Anteile  der  lateralen  Trommelhöhlenwand    ^p^'^gn? 
gehören  dem  Paukenbein  (Os  tympanicum)  an,  das  an  seiner  inneren  Um-    ,'"'£•'  *" 
randung  eine  Furche  zur  Aufnahme  des  Trommelfellea  trägt.    Die  Trommel-     luns  Sar 
fellöffnung  ist  kreisrund  und  trägt  einen  vom  oben  angesetzten  kleinen  Aus-       hnhie. 
schnitt  (InciauraRivini).  Dieser  Ausschnitt 

kommtdadurchzustande,daßdasPauken-  *'       ^    -^ 

bein  rohrförmig  gebogen ,  jedoch  vorn 
oben   nicht  geschlossen  ist.    Die  laterale 

Attikwand   fügt   sieh   hier   nicht    in   die  p^ 

durch  den  SulcuB  tympanicus  des  Pauken- 
beines angezeigte  Kreislinie  ein,  sondern 
weicht  nach  oben  und  außen  etwas  zurück. 
Die  hierdurch  entstehenden,  seitlichen, 
kleinen     Knochenfortsätze     werden     als 

Helmholzsche  Fortsätze  bezeichnet.  n  t.   i.  u  i?     j  r,  l.  i    ^  ■.  i 

^.     ,  1    ™  1,    ,  ,  .  R.  S.  Trommelfell  und  Gehörknöchel-        Meso- 

Die  laterale  Trommelhöhlenwand  er-     eben  eines  2  Monate  alten   Kindes,    tympa 


gibt     für     die     gesamte     Trommelhöhle 


faipaniii 
Epi- 


eine  Gliederung  in  drei  Räume:  Der  ft  =  «^«.j^er^Ambofl'ww {obere«  Han>.  ^j 
in  der  Projektion  des  Trommelfelles  ge-  ««  =  Mulc'IiTü.'tenwT'rym"«*"''''*''"''' 
legene  Anteil  wird  als  Mesotympanum  ^  =  Tuba  audiiiva. 
oder  Hauptraum  der  Trommelhöhle  be- 
zeichnet. Der  darüber  gelegene  Teil,  der  an  Ausdehn\mg  mitunter  dem 
Mesotympanum  nicht  viel  nachsteht  und  durch  die  erwähnte  laterale 
Attikwand  begrenzt  ist,  wird  oberer  Trommelhöhlenraum,  Attik  oder 
Epitympanum  genannt.  Ihm  kommt  eine  hohe ,  klinische  Bedeutung 
zu.  Der  unter  dem  Niveau  des  Trommelfelles  gelegene  Anteil  der 
Trommelhöhle  wird  als  Keller  der  Trommelhöhle  oder  Hjfpotympanum 
bezeichnet  (Fig.  2). 

Die  Schieflage  der  Trommelhöhle  bringt  es  mit  sich,  daß  im  otoskopi-  Topo^aphie 
sehen  Bild  nach  dieser  Gruppierung  fast  die  ganze  obere  Hälfte  der  medialen  nieihöhi«. 
Trommelhöhlenwand  bis  an  den  hinteren  Teil  des  Vorhoffensters  in  das 
Epitympanum  fällt.  Die  untere  Hälfte  der  medialen  Wand  und  der  größere 
Teil  des  Trommelhöhlen bodens  gehören  topographisch  noch  dem  Meso- 
tympanum an.  Dem  Hypotympanum  entspricht  darnach  eine  seichte,  im 
Querschnitt  dreieckige  Rinne. 

Die  laterale  und  mediale  Trommelhöhlenwand  sind  durch  die  Gehör-     ],n**.'hen. 
knochenkette  miteinander  verbunden   (Fig.  17 — 21).     Das  System  der        '"^"* 
menschlichen  Gehörknoc henket te  läßt  sieh  unvermittelt  aus  den  einfachen 
Verhältnissen  bei  den  KeptiUen  und  Vögeln  ableiten.    Bei  diesen  zieht  quer 
durch  das  Mittelohr  ein  Knochenstab,  dessen  laterales  Ende  im  Trommel- 
fell und   dessen    mediales    Ende   im    Vorhoffenster    befestigt   ist.    Dieser    coiumoiia 
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Bänlenförmige  Knocbenstab  wird  ColumeUa  genannt.  Beim  Menschen,  wie 
bei  den  übrigen  Säugetieren,  findet  sich  statt  der  einzigen  ColumeUa  eine 
Kette  von  drei  Knöchelchen. 

Das  laterale,  mit  dem  Trommelfell  verbundene  Columellaende  entspricht 
beim  Menschen  dem  Hammer  (Malleus;  Fig.  17,  18,  20).  Man  unterscheidet 
an  ihm  den  Hammerkopf  (Caput  mallei). 
den  Hammerbale  (Collum  mallei)  und  den 
Hammei^riff  (Manubrium).  Das  untere 
Ende  des  Hammergriffes  ist  epatelförmig 
verbreitert.  Hanmierkopf  und  Hammer- 
hals schließen  mit  dem  Hammergriff  einen 
nach  außen  offenen,  stumpfen  Winkel  von 
etwa  140°  ein.  An  der  Übergangsatelle  des 
Hammergriffes  in  den  Hammerhais  findet 
sich  der  dem  Trommelfell  zugewendete, 
nach  außen  gerichtete  knopfförmig  vor- 
springende kurze  Fortsatz,  vorne  der 
nageiförmige,  zarte,  gegen  die  Fi^sura 
tympano-squamosa  verlaufende,  lange 
Fortsatz.  Am  Neugeborenen  ist  der  lange 
Fortsatz  blattartig  verbreitert  und  fast 
ebensolang  wie  der  gesammte  Hammer. 
Der  periphere  Teil  des  Processus  longus 
erfährt  eine  rasche  Rückbildung,  so  daß 
schon  am  sechsmonatlichen  Kinde  der 
lange  Fortsatz  wie  beim  Erwachsenen  fast 
kürzer  erscheint  als  der  kurze  Fortsatz. 
An  der  medialen  Übergangsstelle  des 
Hammergriffes  in  den  Hammerhals  findet 
sich  eine  punktförmige  rauhe  Stelle,  an 
welcher  die  Sehne  des  Musculus  tensor 
tympani  inseriert.  An  der  hinteren  Zir- 
kumferenz  des  Hammerkopfes  findet  sich 
eine  sattelförmige  Gelenkfläche  für  den 
Amboß. 

Der  Amboß  (IncuB ;  Fig.  19, 20)  ähnelt  in 
seiner  äußeren  Form  einem  zweiwurzeligen 
Zahn  mit  schlecht  entwickelter  Krone.  Der 
mittlere ,  als  Amboßkörper  bezeichnete 
Teil  trägt  an  seiner  medialen  Fläche  eine 
seichte,  durch  Bindegewebsmassen  ver- 
schlossene Grube.  Ein  kegelförmiger,  hori- 
zontal nach  hinten  gerichteter  Fortsatz 
wird  als  kurzer  Fortsatz  bezeichnet.  Der  lange  Fortsatz  erstreckt  sich 
vertikal  nach  abwärts  und  ist  an  seinem  Ende  rechtwinkeUg  abgebogen. 
Das  Ende  selbst  ist  knöpfchenförmig  aufgetrieben  und  trä^t  die  Gelenks- 
fläche zur  Verbindung  des  Ambosses  mit  dem  Steigbügelköpfchen.  Ent- 
wicklungsgescbichttich  steht  das  abgebogene,  knöpfchenförmige  Ende  des 
langen  Schenkel  im  Verhältnis  der  Epiphyse  zur  Diaphyse, 
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Pb  =  Processus  bn 
Pp  =  Plic«  posterii 


doch  erfolgt  die  knöcherne  Vereinigung  beider  normalerweise  noch  intrau- 
terin.   Bleibt  die  knöcherne  Verbindung  aus,  so  kann  an  macerierten  Prä- 
paraten das  untere  Ende  des  langen  AmboQschenkels  selbständig  erscheinen. 
Es   wurde   in   früherer   Zeit   als  Ossiculum 
Sylvii  bezeichnet. 

Der  kurze  Amboßachenkel  ist  a 
hinteren  Ende  facettenförmig  abgestutzt. 
Der  Amboßkörper  trägt  eine  dem  Ab- 
druck der  Gelenksfläche  des  Hammers  ent- 
sprechende, giebelförmig  gebogene  Gelenk- 
flache. Die  G«lenkfläche  des  Hammers 
zeigt  einen  nach  hinten  und  unten  ge- 
richteten kleinen  Fortsatz,  der  bei  den 
Bewegungen  im  Hammeramboßgelenk  als 
Sperrzahn  wirkt.  Demzufolge  wird  bei  der 
Bewegung  des  Hammers  nach  innen  der 
Amboß  stets  mitgenommen.  Bewegt  sich 
jedoch  der  Hammer  nach  außen,  so  kann 
der  Amboß  teilweise  oder  gänzUch  in  un-  /r  =  iDdiSra'S.'rn'i?'"****"' 
veränderter  Stellung  verbleiben. 

Der  Steigbügel  (Fig.  21)  besteht  aus  der  Steigbügelplatte,  den^ Steig- 
bügelschenkeln und  dem  Steigbügelköpfchen.  Die  Platte  zeigt  nierenförmige 
Konturen   mit  nach   unten   und  vorne  gerichtetem  Hilus.    Die  Schenkel 
sind    rinnenförmig  gehöhlt   und  außer- 
ordentUch  zart.     Am  hinteren  Schenkel 
nahe  dem  Köpfchen  inseriert  die  Sehne 
des  Steig  bügelmuskels. 

Am  Neugeborenen  mißt  der  Hammer 
71/j — 8'/j  mm  Länge.  Der  lange  Amboß- 
schenkel mißt  6Vg  mm,  der  kurze  4V,  mm. 
Die  Höhe  des  Steigbügels  beträgt  3V4  mm, 
die  Länge  der  Steigbügelplatte  2'/^  mm. 
Postembryonal  nehmen  die  Gehörknö- 
chelchen um  ungefähr  10%  ihrer  ur- 
sprünglichen Größe  zu.  Im  übrigen  vari- 
ieren die  Gehörknöchelchen  in  Ausdeh- 
nung und  Form,  am  häufigsten  der  Steig-  pjg,  25. 
bügel  (besonders  in  der  Stellung  und  Querachnitt  durch  das  TrommelfeU  eine 
LängederSehenkel),  wenigerderAmboß,  '"""  '"  ■"  °  "  »—".-  *. 
am  seltensten  der  Hammer. 

Hammer  und  Amboß  sind  Derivate 
des  ersten  Kiemenbogens,  Sie  gehen 
aus  dem  hintersten  Abschnitt  des  Meckel- 
sehen  Knorpels  hervor,  aus  dessen  vorderem  Anteil  sieh  als  Belegknoohen 
der  Unterkiefer  entwickelt.  Der  Steigbügel  und  der  Stielfortsatz  sind 
wie  das  Ligamentum  stylo-hyoideum  und  das  untere  Zungenbeinhom  Ab- 
kömmlinge des  zweiten  Kiemenbogens. 

Die  Verbindungen  zwischen  Hammer  und  Amboß  und  Amboß  und  Steig- 
bügel stellen  zumeist  einfache  Syndesmosen  dar.  In  der  Minderzahl  der  Fälle 


Nengeb.  in  der  Höhe  des  HatnmergrilTes. 

"  =  Uanubrium  inallei. 

=  lirkulftre,  das  Haimbrium  umkreisende 

BlndegewebsIOg«, 
=  HKnuneiCTiffgaraae, 
=  EpidermrslHge,  reicbHcbe  Schalferung 

des  Epithels. 


Die  An&tomie  <les  Oehüioiguies. 


Die  [elen- 
kigen  7er- 
bin dangen 
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Fig.  26.    Radiär- (ri  un,i  Zirknlärfasi 
PlRrhiiiipraparst  in  Gl 

Lösung  der  Araboßsteigbiigeh 
bindung  für  den  Steigbügel  e 
bedeutende  Beweglichkeit  zuls 
Der  Hamniergrifl  ist  vollständig 
die  TronimelfellHubstanz  aul 
nommen  (Fig.  2:t — 25). 

Am  Trommelfell  (Fig.  24)  1 
sich  die  große  Pars  tenaa  und 
die  kleine  Pars  flaccida  (Mem- 
brana Shrapnelli)  unterschei- 
den. Die  Pars  tensa  ist  mit 
dem  Hammergriff  bis  an  den 
kurzen  Fortsatz  innig  ver- 
wachsen und  erscheint  u 
durch  den   Hammergriff 

trichterförmig  ausge- 
spannt {Fig.  23) .  Sie  zeigt 
am  Neugeborenen  einen 
Durchmesser  von  7Va  bis 
9  mm,  am  Erwachsenen 
von  9—11  mm.  Den  llit-  j  ■ 
telpunkt  und  zugleich 
den  tiefsten  Punkt  des 
Trichters  bildet  das  un- 
tere Ende  des  Hammer- 
griffes (Umbo).  Daa 
Trommelfell  besteht  aus 
drei  Schichten.  Seine 
bindegewebige  Grundlage 
(Laminapropria)  läßt  eine 


1  (e)  des  Trommelfelles 


findet  sich  ein  tatsäch- 
liches Gelenk  mit  nach- 
weisbarer, rudimentä- 
rer Gelenkspalte  und 
Veretärkungsbändem. 
Bei  vielen  Tieren  mit 
vorzüglichem  Hörver^ 
mögen  (Rodentia u.a.) 
sind  Hammer  und  Am- 
boß in  den  Gelenk- 
flächen miteinander 
knöchern  vereinigt. 

Der  Steigbügel  ist 
im  Vorhoffenster  durch 
ein  Ringband  befestigt, 
das    namentlich    nach 


Fig.  27.  Horizontalschnitt  durch  das  Trommelfell  des  Neu- 
geborenen in  der  Höhe  der  iShrapnellschcn  Membran  (jtf/) 
und  des  Hammer-ÄDihoU-Oelenkes  |if.  i).  Der  laterale 
.\ttik  (fd)  ist  von  embryonalem  Schleimgewebe  aosgeftlllt. 

00  =  Annuliis  (ympanicus  in  dir  Hflhe  der  Incisut«  Wvini, 

LI  =  Lalersles  Hammerbiuiil, 

M/=  Meoibrans  fla.'cids  Sbrapnelli. 
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Zusammensetzung  aus  radiären  (Stratum  ^ 

rsdiatum)  und  zirkuläre 
lare)  Faaem  erkennen  (1 
ären  Fasern  sind  besondt 
des    Trommelfelles     uu 
Hammergriff  entwickelt 
mieren  sie  mitunter  eil 
färbten  strahlenförmig 
(Pea  anserinus).    Die  z 
die  medial  von  den  rai 
legen  sind,  erscheinen  b 
pheren  Rande  des  Tromc 
(Fig.  23)  und  formieren 
einen  weißgrauen  Ring,  d 
des     ersten     Lebensjah 
bei  der  klinischen  Unte 
doch  häufiger  an' alten 
mit  atrophischer  (Jehörg 
sehen  ist.  Der  Hammer^ 
von  zirkulären  Fasern 
und      weiterhin      von 
schlingenförmig      ver- 
laufenden       Bindege- 
websziigen      umgeben 
(Fig.  25).   Die  zirkulä- 
ren, den  Hammergriff  t 
umschließendenBinde-  ' 
gewebsziige    sind  sehr  ^ 
fest  gefügt  und  impo- 
nieren bei  der  otoskopi- 
schen Untersuchung  als 
Knochen.   So  kommt 
es,  daß  der  Hammergriff  im  normalem  Trommelfellbild  bedeu- 
tend  dicker   erseheint   (Fig.  24),    als   es  dem   tatsächlichen  Um- 
fange  des    knöchernen  Manubrium    entspricht.     Nur   bei  serös 
durchfeuchtetem   Trommelfell   (exsudativem  Mittelohrkatarrh) 
werden  diese  zirkulären  Bindegewebszüge  durchscheinend  und 
die   Hammergrifflinie  erscheint   nunmehr  im   Trommelfellbilde 
schmal  und  dünn  (Taf.  VIII,  Fig.  1). 

Die  Substantia  propria  des  Trommelfelles  ist  gegen  den  Gehörgang    Epidi 
von  einer  Lage  von  Epidermisepithel  gedeckt.    Dieses  ist  am  Neugeborenen     Troi 
und  in  den  ersten  Lebensmonaten  bedeutend  dicker  als  am  Erwachsenen        * 
und  zeigt  während  der  ersten  6  Monate  eine  nicht  unbedeutende  Desqua- 
mation.   Mitunter  bilden  sich  in  den  ersten  Lebenswochen,  wenn  die  neu 
entwickelte  Epidermisober fläche  rasch  abschülfert,  kleine  Epidermisknöt- 
chen,  die  bei  mikroskopischer  Untersuchung  Cholesterinkrystalle  aufweisen 
und  ein  Cholesteatom  vortäuschen  können.    Die  Epidermislage  der  Pars 
tensa  des  Trommelfelles  läßt  keine  Papillen  erkennen. 

Die  mediale  Fläche  der  Substantia  propria  wird  von  dem  zarten  Epithel 
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B&nder  der 

GehSi- 
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AmboS- 
Antram- 


der  Trommelhöhlenschleimhaut  bekleidet.  Dasselbe  ist  im  größeren  Anteil 
kubisch,  im  basalen  Anteil  des  Trommelfelles  sowie  in  der  Richtung  gegen 
die  Tubenmündung  zyUndrisch,  im  oberen  Anteil  des  Trommelfelles  häufig 
platt.  Die  Schleimhautdecke  des  Trommelfelles  bildet  im  Verein  mit  der 
Lamina  propria  faltige,  balkenartige.  Verdickungen,  die  in  Flächen- 
ansicht  als  dendritisch  verzweigtes  Netzwerk  {Qruber)  zu  erkennen 
sind   {Fig.  29). 

Die  Pars  flaccida  (Membrana  Shrapnelli)  variiert  am  Menschen  von 
Stecknadelkopf-   bis   Hanfkomgröße.    In  ihr  läßt  die  Substantia  propria 
nur  eine  einzige  Schicht  erkennen  (Fig.  27).  Die  Anordnung  in  Zirkulär-  und 
Radiärfasernfehlt(Fig.  27).  Die  Epidermislage  zeigt  Papillen,  die  Schleimhaut- 
schicht  hängt  im  ersten  Lebensjahre,  mitunter  noch  länger,  mit  den  Schleim- 
hautbändern und  -Palten  des  oberen  Trommelhöhlenraumes  zusammen. 
Der  Steigbügelmuskel  (Musculus 
stapedius)  ist  im  Processus  pyramida- 
lis gelegen,  durch  dessen  oberes  Ende 
die  Muskelsehne  an  den  Steigbügel 
gelangt.     Der  Hammermuskel   oder 
Trommelf  ellspanner{Mu8Culu8tensor 
"'  tympani)  entspringt  in   der  oberen 
Abteilung  des  Canalis  musculo-tuba- 
rius.    Seine  Sehne  schlingt  sich  um 
den   Processus  cochleariformis   und 
"   gelangt  sodann,  die  Trommelhöhle 
quer  durchziehend,  an  den  Hammer 
(Fig.  30,31),  Der  Musculus  stapedius 
wird  durch  ein  Ästchen  des  Nervus 
facialis,   der  Hammermuskel   durch 
den  Trigeminus  innerviert,  und  zwar 
stammt   ein    Ästchen    vom    Nervus 
pterygoideus   internus,    das    andere 
vom  Ganghon  oticum. 

Die  Gehörknochenkette  ist  mit 
einer  Anzahl  von  Bändern  ausge- 
stattet. Ein  Band  umzieht  schleuder- 
förmig  den  Hammergriff  knapp 
unterhalb  des  kurzen  Fortsatzes.  Es 
entspringt  an  der  medialen  Fläche 
der  lateralen  Attikwand  und  zieht  den  Hammergriff  umfassend  nach 
vorne  unten  zur  Fissura  tympano-squamosa.  Deskriptiv  wird  der  hintere, 
obere  Teil  dieses  Bandes  als  äußeres  Hammerband  (Ligamentum  mallei 
externum),  der  vordere  untere  Teil  als  vorderes  Hammerband  (Ligamentum 
mallei  anterius)  bezeichnet  (Fig.  27). 

Das  Amboßband  entspringt  in  zwei  Portionen  von  der  äußeren  Antrum- 
wand  und  inseriert  am  hinteren  Ende  des  kurzen  Amboßschenkels  {Fig.  32). 
Sowohl  die  Gehörknöchelchen  als  auch  ihre  Muskeln  und  Bänder  sind  von 
Schleimhaut  überzogen,  die  an  einzelnen  Stellen  regelmäßig  vorkommende, 
an  anderen  variant  ausgebildete,  gekröseartige  Schleimhautfalten  for- 
mieren (Fig.  27,  28), 


Alexander,  Okrenkrankheiten. 


Frontaler  Vertikalscknitt  durch  das  Gehörorgan 
des  Neugeborenen. 

SchieiniCTcbspalster  (a)   im   vorderen   Teil   der 
nahe  dem  Tubenabgang.   Vtrer.  1,5;  1. 
b    TiOnimeKell  Afae  Meatuiacusticu' 

TeTejmen  tympani  Ca    Carotis  interna. 


Fig.  2. 

Veriikalscknitt  durch  das  Gehörorgan 

des  Neugeborenen 

im  Gebiet  des  Promontorium  (Pf  und  de  Vorhofe?  (V). 

Die    QehSrlinochenkelte    ist    durch    embryonale»   Schleimgerebe 

(gelb,  a),  velchei  die  gnamte  TrommclhShle  luslHlll, 

gedeckt.  Vergr.  1,5:  1. 

Mty  Membrana  tympani       Ca  Carotis  interna. 


f=ig.3. 

Frontaler  Vertikalsehnitt  durch  das  Gdiörorgan 

eines  Neugeborenen 

B  Oebieic  des  Antrum  (A).  \ttg,T.  1,^  :  1.  Klniere  Schnitthtifle. 
SclilcimEewc*spol5lfrfn;  aujge- 
$fuitsalz  (I)  und  der  Sieigbügel 


Fig  4 
12  Wochen  altes  Kind. 

Schleimgewebe  des  Epitympanunt.  [>er  Hammerkopl /jtfj  ist  voll- 
kommen von  Seh  Leim  gcirebe  gedeclit,  der  laterale  fAI)  und  der  mc- 
diile  Atlik  lAml  üaä  iait  voilsUndig  von  Scfalelmgcvcbe  auigefüill. 
Meso-  V.  Hypotympanum  sind  bereits  Irei  u.  vegsam.  Vergr.  1,5:1. 
P      PrussiVs  Raum  Hy    Hypotympanum 

Ma    Hammergriff  Co    Cochlea. 

Me  Mciotympannm 
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Die  typischen  Schleimhautfalten  (Fig.  22,  30 — 32)  der  Trommelhöhle        Die 
sind:   1.  Die  Hammer-Amboßfalte,  fälschlich  als  Hamraer-Amboßhgament     ^y^^" 
oder  als  oberes  Hammerband  bezeichnet.    Sie  zieht  vom  oberen  Pol  des    j^"*^!^ 
Hammer-Amboßgelenkes  zum  Dach  der  Trommelhöhle.     2.  Die  vordere     meihohle. 
Hammerfalte.  Sie  schließt  das  vordere  Hammer  band,  dieChorda  tympani  und 
den  langen  Fortsatz  des  Hammers  ein.  3.  Die  hintere  Hammerfalte  zwischen 
Hammergriffundhinterem Trommelfellrand.  4.  DieChordafaltf*  S.DieStapes- 
falte.   Durch  sie  wird  das  von  den  Steigbügelschenkeln  und  der  Platte  be- 
grenzte Lumen  zum  Teil  oderr  vollständig  veschlossen.    Zu  den  atypischen    ,tjSMh«n 
Falten  gehören:    I.    Eine   Schleimhaut  brücke    zwischen   Faukenbein    und    j^^fe?' 
Tensorsehne.      2,    Eine    Schleimhautbrücke    zwischen    Hammei^iff    und    dar  Trom- 
langem    Amboßschenkel.     3.   Mehrere    Schleimhautfalten,    die    sich    vom 
Amboßkörper  nach  der  lateralen  und  medialen  Trommelhöhlenwand   er- 
strecken. 4.  Zarte,  vom  Steigbügel  zum  Rand  der  Fossula  fenestra  vesti- 
buli  ziehende,  radiär  verlaufende  Schleimhautbrücken  (Politzer).  Außerdem  p„||t,g„eii8 
sind  mitunter  in   den  Schleimhautfalten   der  Trommelhöhle,  häufiger  im   KonwrchoD. 
Antrum,  kleine  kugelige  oder  oblonge  Körperchen  (Politzersche  Körper- 
chen) nachweisbar. 

Sämtliche  Schleim  haut  falten   sind   normalerweise   am  Lebenden  oder  j^™^*^. 
am     frischen     Präparat     glasähnlich  '"frf''.?° 

durchsichtig,  zart  und  elastisch.     An  Piipartt 

normalen,  frischen  Präparaten  werden 
sie  oft  erst  im  Momente  des  Durch- 

reißens  mit  einer  Nadel  sichtbar.  Durch  a 

katarrhalische    und    andere    Erkran-  ''* 

kungen  des  Mittelohres  können  die 
Schleimhautfalten  verdickt,  grau  ge- 
färbt, rigid  und  starr  werden  (chro- 
nischer Adhäsivprozeß). 

Die  Schlcimhautfalten  stellen  das  Schieim- 

Uberbleibsel  der  ausgedehnten,  meso-  ''de?'»B"'^ 

dermalen  Gewebspolster  (Taf.  II)  dar,       *  geboMoen. 

von  welchen  am  Foetus  und  am  Neu- 
geborenen die  gesamte  Trommelhöhle 

erfüUt  ist   (HyrÜ,  v.  TroeÜech).     Mit  ^.    ,„   ,         ,   ^  ,,  ,,  ,  ,    ^ 

,         r.-    j  .  j       T    fi    j       1     j-     Fiff,  30.  Laterale  Trommelhöhlenwand  (r,  S.) 

dem   Eindnngen  der  Luft  durch  die  ^^n  innen  geBehen. 

Tube   kommt   es  zur  Resorption  des    Ch  ^Chorda  trmpuit,  jU(  =  U8mbruiat]rDipaDi, 
Schleimhautpolsters.     Durch    Mittel-    ^  =  Äo^uSro  ™mi^ui,  c  =  o^^iiil^ 
ohrentzündungen  kommt  es  am  Neu-  jn J  =  SüsÖui^ten'or  tymi*ni. 
geborenen  oder  in  den  ersten  Lebens- 
wochen   zu    raschem,    eitrigen    Zerfall    dieses   lockeren    Schleimgewebes. 

Postmortal  unterliegen  die  Schleimhautpolster  ungemein  rasch  derZer-    Bewrption 
Setzung  durch  Fäulnis,   so  daß   schon   wenige  Stunden   post  mortem  die  sewabm  im 
Trommelhöhle  der  neugeborenen  oder  wenige  Wochen  alten  Kinder  von  einer 
sulzigen,  mehr  oder  weniger  eiterähnlichen  Flüssigkeit  erfüllt  gefunden  wird. 

Im  Gange  der  normalen  Entwicklung  stellt  sich  am  raschesten  im 
Hypotympanum  die  Resorption  der  Schleimhautpolster  ein.  Nur  bleibt 
daselbst  Äe  Trommelhöhlenschleimhaut  dauernd  dicker  als  in  den  übrigen 
Gebieten  des  Mittelohres,  und  nicht  selten  finden  sich  noch  am  4 — 5jährigen 
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Die  Aoatomie  des  QehOrorganes. 


BlDtntUe 
dfti  Tram- 
melbahle. 


Kinde  reichliche  Falten  und  lymphadenoidea  Gewebe.  Für  dasselbe  wurde 
sogar  der  Name  ..Trommelhöhlentonsille"  vorgeschlagen.  In  den  Schleim- 
hautfalten erhält  aich  das  lymphatische  Gewebe  etwas  länger  in  Form 
kleinzelliger  Infiltrate  (Anton).  Im  Mesotyropanum  ist  die  Resorption  des 
Seh  leim  hautpolsters  gewöhnlich  in  der  sechsten  bis  achten  Lebenswoche 
beendet.  Die  Trommelhöhlenschleimhaut  wird  daselbst  dünn,  doch  bleiben 
die  erwähnten  Schleimhautfalten  dauernd  zurück.  Am  längsten  persistiert 
das  Schleiragewebe  der  Trommelhöhle  im  oberen  Trommelhöhlenraum. 
Derselbe  bleibt  in  den  meisten  Fällen  bis  zum  dritten  Lebensmonate  von 
reichlichen,  netzförmig  verzweigten  Schleimhautbrücken  durchzogen,  die 
mitunter  bis  zum  Ende  des  ersten  (Politzer),  ja  bei  verlangsamter  Körper- 
entwicklung und  schlechtem  Ernährungszustände  bis  in  das  zweite  Lebens- 
jahr nachweisbar  bleiben. 

Die  Trommelhöhle   wird  von    drei  Arteriengebieten  versorgt.     Diese 
sind:  1.  Die  Arteria  maxillaris  interna,  als  deren  Ast  die  Arteria  tympanica 


Verlauf  der  Chorda  tjmpani. 


Mt  =  HembranK  lympani, 
JtfU  =  Huaculos  tensor  timpa 
M  =  HalleuB. 


C'.  =  Chorda  lympiini, 
T  1=  Tuba  auditiva, 
li  =  Halleus, 


BInteeOB« 
des  Trom- 

melfellm. 


durch  die  Fissura  tympano-squamosa  in  die  Trommelhöhle  gelangt.  2.  Äst- 
chen der  Carotis  interna  und  der  Auricularis  posterior.  Die  mit  der  Chorda 
tympani  verlaufende  Arteria  stylo-mastoidea,  ein  kleiner  Zweig  der  Arteria 
pharyngea  ascendens,  gelangt  durch  den  CanaUculus  tympanicus  in  die  Trom- 
melhöhle, 3,  Mehrere  Zweigchen  der  Arteria  meningea  media.  Alle  diese 
Gefäße  bilden  ein  sehr  dichtes  Blutgefäßnetz,  anaatomosieren  miteinander  und 
können  mitunter  direkt  (Fig.  45)  oder  durch  die  Arterien  des  inneren  Gehör- 
ganges mit  den  Gefäßen  des  Labyrinthes  in  Verbindung  stehen  (Politzer). 
Am  Trommelfell  lassen  sich  zwei  Gefäßgebiete  unterscheiden: 
1.  Ein  Konvolut  von  Gefäßen  nahe  dem  hinteren  Rande  des  Hammer- 
griffes; dieses  Capillarenpaket  geht  am  oberen  Pol  des  Trommelfelles  in 
die  Blutgefäße  des  äußeren  Gehörganges  über. 
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2.  Zirkulär  verlaufende  Capillaren  am  peripheren  Trommelfellrande. 
Sie  stammen  ausschließlich  aus  den  Blutgefäßen  des  Mittelohres. 

DieHammergriffgefäße  und  die  peripheren,  zirkulären  Gefäße  sind  durch 
ein  dichtes  radiäres  Netzwerk  miteinander  verbunden. 

Die  Lymphgefäße  des  Mittelohres  gehören  dem  Gebiete  der  tiefen 
Halslymphdrüsen,  dem  submaxillaren  Drüsenpaket,  den  lateralen  Pharynx- 
drüsen  und  den  retropharyngealen  Drüsen  an.  Die  Lymphgefäße  des 
Mittelohres  zeigen  jedoch  zu  der  auf  dem  Planum  mastoideum  gelegenen 
Mastoiddr üse,  welche  die  Lymphgefäße  des  Hinterhauptanteiles  der  Kopf- 
haut aufnimmt,  keine  Beziehung. 

Die  Trommelhöhle  wird  durch  den  Nervus  tyinpanicus  (Jacobsonü) 
mit  sensiblen  Fasern  versorgt.  Der  Nervus  tympanicus  geht  aus  dem 
Gebiete  des  Glossopharyngeus  hervor  und  gelangt  aus  dem  Ganglion  oticum 
aufwärtsziehend  in  die  Trommelhöhle.  Er  verläuft  sodann  über  das  Pro- 
montorium, setzt  sich  nach  aufwärts  bis  an  das  KniegangUon  fort  und 
löst  sich  in  der  Trommelhöhle  mit  sympathischen,  aus  dem  Plexus  caroticus 
stammenden  Fasern  vereinigt  in  den  Plexus  tympanicus  auf.  Auf  dem 
Wege  des  Nervus  tympanicus  gelangen  sekretorische  und  sensible  Fasern 
in  das  Ganglion  geniculi  und  von  da  in  den  absteigenden  Facialis,  den  sie 
als  Chorda  tympani  wieder  verlassen  (Fig.  31 ,  32) .  Die  Chorda  tympani  durch- 
zieht bogenförmig  die  Trommelhöhle  und  gelangt  zwischen  Hammer  und 
Amboß  nach  vorne  verlaufend  in  die  Fissura  tympano-squamosa,  durch 
welche  sie  die  Trommelhöhle  verläßt,  ohne  in  derselben  irgendwelche 
Zweige  abzugeben. 

3.  Topographie  des  Mittelohres.  Die  Bänder  und  Schleimhaut- 
falten der  Gehörknöchelchen  und  der  Trommelhöhle  sind  größtenteils  im 
Übergangsgebiet  des  Meso-  in  das  Epitympanum  gelegen.  Schon  normaler- 
weise ergeben  sich  hierdurch  nur  kleine,  loch-  oder  spaltförmige 
Verbindungen  zwischen  Meso-  und  Epitympanum.  Die  Membrana  Shrap- 
nelli  stellt  in  natürlicher  Position  des  Kopfes  den  Boden  oder  den  tiefsten 
Teil  des  Epitympanum  dar.  Sind  die  normalen  Schleimhautfalten  durch 
katarrhalische  Entzündungen  vergrößert  und  verdickt,  so  kann  die 
Kommunikation  zwischen  Meso-  und  Epitympanum  gänzlich  aufgehoben 
werden.  Kommt  es  in  solchen  Fällen  im  oberen  Trommelhöhlen- 
raum zu  eitriger  Entzündung,  so  vermag  der  Eiter  nicht  nach  dem 
Mesotympanum  abzufließen,  sondern  senkt  sich  allmählich  gegen  die 
Membrana  ShrapneUi,  die  schheßlich  durchbrochen  wird.  Eine  isolierte 
PerforationderMembrana  ShrapneUi  ist  daher  stets  das  Zeichen 
einer  auf  den  oberen  Trommelhöhlenraum  beschränkten 
Mittelohreiterung.  Durch  die  Einschiebung  von  Hammer  und  Amboß 
wird  der  freie  Baum  des  Attik  wesentUch  verringert.  Es  ergibt  sich  ein 
Spaltraum  zwischen  lateraler  Attikwand  und  Grehörknöchelchen  und  ein 
zweiter  ähnlicher  zwischen  den  Gehörknöchelchen  und  der  medialen 
Trommelhöhlenwand.  Man  bezeichnet  den  ersten  Spaltraum  als  lateralen, 
den  zweiten  als  medialen  Attik. 

Der  in  der  Projektion  der  Membrana  flaccida  gelegene  Anteil  des  oberen 
Trommelhöhlenraumes  wird  als  Prussakscher  Baum  bezeichnet  (Taf .  II ,  Fig .  4) . 
Er  ist  nach  außen  von  der  Membrana  ShrapneUi  und  dem  freien  Band  der 
knöchernen  Attikwand,  nach  aufwärts  vom  lateralen  Hammerband,  nach 
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innen  oder  medialwärts  vom  Hammerhals,  nach  unten  vom  kurzen  Fort- 
satz des  Hammers  begrenzt.  Nach  vorne  und  hinten  ist  der  Prussaksche 
Raum  in  den  Attik  geöffnet. 

Die  von  den  Hammerfalten  und  dem  Trommelfell  begrenzten  SpattHlume 
werden  als  Trommelfelltaschen  bezeichnet  (Fig.  30 — 32).  Die  Chordataache 
ist  von  der  hinteren  Trommelfellfalte  und  der  Chordafalte  b^renzt. 
Die  vordere  Trommelfelltasche  und  die  Chordatasche  sind  nach  aofw^ts 
bUnd  geschlossen.  Die  hintere  Trommelfelltaache  hängt  dagegen  nach 
aufwärts  mit  dem  Prussakschen  Raum  zusammen.  Durch  katarrhali- 
sche Erkrankungen  kommt  es  jedoch  häufig  zur  Verödung  dieser  Öffnung, 
die  bei  ihrer  Kleinheit,  auch  wenn  sie  vorhanden  ist,  für  die  Drainage  des 
oberen  Tromraelhöhlenraumes  nach  abwärt«  keine  wesentliche  Rolle  spielt. 


Fig.  33.    Flachschnitt  durch  das  Antrum  tyrapanicum  [A)  und  den  Warzenfarts&tz. 

S<  ^  Sulcu»  HlgtnoldeuB,    a  =  obere  Polielle,    Mar  =  Mestus  «cuBticua  eiWrnus, 
Squ  =-  Siiaama  temporalis. 

4.  Das  Antnim  tympanicum.  Das  Antrum  stellt  einen  kleinerbsen- 
großen Hohlraum  dar,  der  zwischen  Trommelhöhle  und  Warzenfortsatz 
eingeschoben  ist.  Seine  obere  Wand  wird  durch  das  Tegraen  antri,  die 
laterale  Wand  durch  den  freien  Rand  der  oberen  und  hinteren  Gehörganga- 
wand  (vordere  Wand  des  Warzenfortaatzes)  gebildet.  An  der  lateralen  Wand 
des  Antrum  findet  aich  die  Fossa  incudis,  in  welcher  das  hinteren  Amboß- 
band befestigt  ist. 

An  der  medialen  Fläche  springt  der  knöcherne  laterale  Bogengang  in 
Form  eines  oblongen  Wulstes  vor.  Nach  hinten  ist  das  Antrum  in  Form 
einer  kleinen  Hohlkugel  begrenzt,  die  Wand  ist  siebförmig  durchlöchert. 
Die  Lücken  entsprechen  den  Mündungsöffnungen  der  Hohlräume  des  Warzen- 
fortsatzes, die  in  normalen  Fällen  mit  dem  Antnim  kommunizieren.  Das 
Antnim  ist  von  einer  zarten  Schleimhaut  ausgekleidet  und  von  einigen 
dünnen  Schleimhautfalten  durchzogen.    In  den  letzteren  sind  häufig  die 


Fig.  34.    LaUrale  FUche  des  Schläfebeines  eines  ISjfthr.  Kindes. 


Fig.  35. 
Schläfebein  eines  I4jähr.  Knaben- mit  angeborener  St«DoBe  des  äuGeren  Qehärganges  (Mai). 

Politzerschen  Körperchen  (s.  Seite  23)  zu  finden.  Am  normalen  Prä- 
parat läßt  sich  ohneweiterB  zeigen,  daß  eine  in  das  Antrum  gebrachte, 
gefärbte  Flüssigkeit  in  alle  Warzenzellen  eindringt.  Das  Antrum  ist  schon  ^ 
am  Neugeborenen  entwickelt  und  zu  dieser  Zeit  beim  vöUigen  Mangel 
des  Warzenfortsatzes  oberflächhch  gelegen.  Die  laterale  Wand  enthält  am 
Neugeborenen  und  mitunter  noch  in  den  ersten  Lebensmonaten  in  ihrem 
Mittelteil  einen  Knorpelrest.  Bis  zum  Ende  des  zweiten  Lebensjahres 
bleiben  die  Knochenwände  auffallend  dünn.  Wir  erhalten  hierdurch  die 
Erklärung  dafür,  daß  sich  an  Kindern  in  Fällen  von  Mastoiditis  sehr 
rasch  subperiostale  Abscesse  und  Knoehenfisteln  in  der  Mastoidregion 
entwickeln. 
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6.  Der  Warzeufortsatz.  Die  Mastoidregion  des  Neugeborenen  ist  flach, 
der  Warzenfortsatz  selbst  fehlt,  das  Antnini,  die  Incisura  mastoidea  und 
das  Foraraen  stylomastoideum  sind  oberflächlich  gelegen.  Mit  der  Größen- 
zunahme des  Musculus  sternocleidomastoideua  entwickelt  sich  auch  der 
Warzenfortsatz.  Er  ist  in  erster  Linie  als  Muskelfortsatz  anzusehen  und 
dient  der  notwendigen  Vergrößerung  dea  Insertionafeldes  für  den  Stemo- 
cleidomastoideus.  Die  Größenentwicklung  des  Warzenfortsatzes  fällt  da- 
her zeitlich  mit  der  raschen  Dickenzunahme  des  Kopfnickers  zusammen. 
Diese  letztere  stellt  sich  ein,  sobald  das  Kind  Versuche  macht,  den  Kopf 
frei  zu  tragen,  zu  balancieren.  Eine  bedeutendere  Größenzunahme  zeigt  der 
Warzenfortsatz  jedoch  erst  am  Ende  dea  ersten  Lebensjahres,  wenn  das 
Kind  zu  gehen  beginnt  und  die  volle  Kopfbalance  erreicht  wird.  Die 
allmähUche   Formentwicklung    des    Warzen fortsatzes   hangt   somit   innig 


yig.  36.    Schläfebein  mit  Persistenz  der  Fisanra  squamo-iiia5toide&. 

mit  der  körperlichen  Entwicklung  des  Kindes  zusammen.  Alle  Krankheiten, 
durch  welche  beim  Kinde  das  Erlernen  der  freien  Kopfhaltung  und  das 
Gehenlernen  verzögert  werden,  stören  auch  die  Größenentwicklung  dea 
Warze nfortsatzea.  Der  Warzenfortaatz  dea  einjährigen  Kindes  entspricht 
in  seinem  Aufbau  den  übrigen  Schädelknochen.  Die  Corticalis  ist  ziemlich 
dünn,  das  Innere  durchaus  von  diploetischem  Gewebe  erfüllt.  Mit  dem 
2.  Lebensjahre  setzt  normalerweise  die  Entwicklung  der  pneumatischen 
Zellen  ein.  Das  Großen  wachst  um  des  Warzenfortsatzes  ist  zur  Zeit  der 
Pubertät  zum  größten  Teil  beendet,  späterhin  erfolgen  nur  eine  Dicken- 
zunahme der  Corticalis  und  eine  weitere  Ausdehnung  der  in  der  Nähe  des 
Sinus  und  in  der  Spitze  gelegenen  Zellen. 

An  der  lateralen  Fläche  des  Warzenfortsatzes  unterscheiden  wir  die 
gegen  den  Gehörgang  vertiefte  Foasula  maatoidea,  das  Maatoid-  und  das 
Uche)  dos  Äntrumdreieck  (s,  u.).  Am  Übergang  in  den  äußeren  Gehörgang  findet  sich 
tortMtiei.  die  Spina  suprameatum.  Gegen  die  Schuppe  wird  der  Warzenteil  durch  die 
Crista  temporalis  inferior  begrenzt.  Die  letztere  entspricht  bei  normaler 
Kopf  Stellung  ungefähr  dem  Boden  der  mittleren  Schädelgrube.  Das 
hintere  Ende  der  Crista  temporalis  inferior  ist  in  Form  eines  flachen  Höckers 
verbreitert  und  erhöht  (Tuberculum  supra-mastoidcum).  Der  obere  und 
mittlere  Teil  der  lateralen  Fläche  des  Warzenfortsatzes  ist,  bis  auf  eine 


FIAche 
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siebförmige  Punktierung  an  der  Fossula  mastoidea,  glatt.  In  die  Fossula 
mastoidea  erstrecken  aich  periostale,  kurze  Bindegewebsstränge.  Die  Spitze 
des  Warze nfortsatzes  ist  rauh  (Insertionsfeld  des  Kopfnickers).  An  der 
medialen  Fläche  des  Warzenfortsatzes  ist  die  Incisura  mastoidea  gelegen, 
an  deren  medialer  Grenze  der  Stielfortsatz  und  die  untere  Öffnung  des 
Facialkanales  (Foraraen  stylo-mastoideum)  zu  finden  sind. 

Am  Neugeborenen  zeigt  sieh  als  Grenze  zwischen  Wai-zen-  und  Schuppen- 
teil die  Fissura  squamo- mastoidea.  Sie  erhält  sich  mitunter  vollständig 
oder  in  Resten  bis  zum  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  in  Form  einer  gegen 


Fig.  S7.    Vertikalschnitt  durch  eioen  pneu- 
maÜBchen  Waraen  fort  salz  (p). 

p'  =  AatnimEellon,   C  =  äußere  (dick*-)  CorlicBÜB, 


Fig.  38.    VertikalBcbnitt  durch  einen  diploe- 

lischen  Warzen fortsatK  {31). 

Die  ftuäere  Curticslis  |CJ  int  sn  dar  Wonenspitie 
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die  Basis  des  Gehörganges  zielenden  Spalte,  Durch  sie  wird  der  Warzen- 
fortsatz  in  einen  kleineren  vorderen  oberen  und  einen  größeren  hinteren 
unteren  Anteil  gegliedert.  Die  Fiasura  intramawtoidea  verläuft  dagegen 
vom  Scheitel  bei  nwinkel  (incisura  parietalis)  an  die  Warzenfortsatzapitze. 
Sie  stellt  eine  Varietät  der  erstgenannten  Fissur  dar. 

Die  Fissuren  sind  durch  Bindegewebe  ausgefüllt  und  enthalten  reichliche 
Blutgefäße,  welche  der  besseren  Ernährung  der  rasch  wachsenden  Knochen- 
teile dienen .  Reate  der  erwähnten  Fissuren  bleiben  keineswegs  selten  bis  in  das 
späteste  Alter  nachweisbar  (mitunter  persistiert  eine  der  genannten  Fissuren 
[Fig.  36J  vollständig)  und  zeigen  sich  in  Form  von  Spalträumen  oder  Ver- 
tiefungen, die  von  Dissepimenten  des  Periosts  erfüllt  sind  und  durch  die 
mitunter  auch  Venen  des  Warzenfortsatzes  nach  außen  geleitet  werden.  In 
seltenen  Fällen  persistieren  nach  Verödung  der  Fissur  die  Gefäßkanäle,  die  in 
einer  der  Lage  der  Fissur  entsprechenden  vertikalen  Linie  angeordnet  sind. 

Die  Corticalis  des  voll  entwickelten  Warzenfortsatzes  ist  an  der 
lat«ralen  Fläche  am  dicksten  und  verdünnt  sich  raach  gegen  die  Spitze  hin ; 
daselbst  und  an  der  medialen  Wand  ist  sie  mitunter  papierdünn  und  geht 
von  da  aus  in  die  Compacta  des  Felsenbeines  über  (Fig.  38). 
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Der  Warzenfortsatzinhalt  besteht  aus  luftführenden,   pneumatischen 
Zellen  oder  aus  Diploö.    Man  unterscheidet  danach  den  pneumatischen, 
den  diploetischen  und  den  gemischten  Warzenfortsatz.   Der  pneumatische 
Warzenfortsatz  (Fig.  37)  kann  groß-  oder  kleinzeUig  sein,  in  Ausnahmsfällen 
weist  er  nur  wenige,  sehr  große  Hohlräume  auf.   Die  pneumatischen  Zellen 
sind  von  einer  zarten,  blutgefäßarmen  Schleimhaut  bekleidet  und  hängen 
untereinander  durch  Öffnungen  zusammen.     Durch  entzündliche  Erkran- 
kungen  kann   sich   der  Verschluß  einzelner  oder  aller  Kommunikations- 
öffnungen und  damit  die  partielle  Isolierung  oder  Verödimg  von  Warzen- 
zellen einstellen.  Besonders  große  Zellen  finden  sich 
am  pneumatischen  Warzenfortsatz  in  der  Spitze  und 
nahedemSinu8sigmoideus(Fig.33).  InderNähe des 
><  "  V.OV  '^    ;  Antrum  werden  gewöhnlich  kleine  Zellen  gefunden 

.^        v^       (Fig.  37).  Der  diploetische  Warzenfortsatz  enthält 
V    .*       reichliche  Blut-  und  Lymphräume  (Fig.  38). 
'  \ ' )(  ^        Als  Kombinationsform  ergibt  sich  der  gemischte 
^y^-"  Warzenfortsatz.  In  diesem  Falle  ist  der  zentral  ge- 
:  -X.         /o  legene,    pneumatische    An- 

"^''^nS^^^v/  ^^  "  ^^^^  ^^^  einer  diploetischen 


Schicht  überzogen.  In  ande- 
ren Fällen  ist  der  obere  Teil 
des  Warzenfortsatzes  pneu- 
matisch, die  Spitze  diploe- 
tisch  oder  umgekehrt  usf.  Da 
der  kindliche  Warzenteil,  die 
Pars  mastoidea,  stets  diploe- 
tisch  ist,  handelt  es  sich  bei 
der  Entwicklung  der  pneu- 
matischen Bäume  um  eine 
sekundäre  Veränderung,  bei 
welcher  das  diploetische  Ge- 
webe^ durch  das  pneumatische  verdrängt  wird  und  endlich  zur  Resorption 
kommt.  Erfolgt  diese  Verdrängung  und  Resorption  vollständig,  so  ergibt  sich 
der  rein  pneumatische  Warzenfortsatz,  bleiben  diploetische  Teile  zurück,  so  ist 
ein  gemischter  Warzenfortsatz  die  Folge.  Bleibt  die  Bildung  der  pneuma- 
tischen Zellen  überhaupt  aus,  so  findet  sich  auch  am  Erwachsenen  ein 
diploetischer  Warzenfortsatz.  Im  höheren  Alter  kann  das  Knochengewebe 
des  Warzenfortsatzes  auffallend  dünn  (Osteoporose)  oder  dicht  werden 
(Osteosklerose).  Diese  Veränderungen  sind  als  reine  Altersveränderungen 
zu  deuten  und  haben  nichts  mit  einer  Ohrerkrankung  zu  tun.  In  Fällen 
von  chronischer  Mittelohreiterung  entwickelt  sich  dagegen  stets  eine  mehr 
oder  weniger  ausgebreitete  Verdichtimg  des  Knochengef  üges  im  Inneren  des 
Warzenfortsatzes:  Pathologische  Osteosklerose  des  Warzenfortsatzes.  Mit- 
unter wird  in  diesen  Fällen  der  Knochen  elfenbeinhart  und  zeigt  voll- 
ständigen Verlust  seiner  Hohlräume  (Eburnisierung  des  Warzenfortsatzes). 
Nach  der  Größe  und  Form  unterscheiden  wir: 

1.  den  normalen  Warzenfortsatz, 

2.  den  kleinen  ,,  4.  den  flachen  Warzenfortsatz, 

3.  den  großen  bullösen    ,,  5.  den  spitzen 


c:^^s 


Fig.  39.     Normales,  pneumatisches  Gewebe  des 

Warzenfortsatzes. 

o  =  Enochenbalken,  m  =  Schleimhaut. 


yy 


Fig.  40.  Nonn&les  Schläfcbein  mit  kegelförmigem  Warzen fortsatz 
und  ovalem  Glehö^angsquerschnitt  (ISjähriges  Kind). 


Fig.  41.     Bullös  vergrSQerter  (aufgetriebener),  Oürmaler  Warzen fortsatz. 

Der  kleine  Warzenfortsatz  ist  zumeist  diploetisch.  Er  findet  sich 
häufiger  beim  weiblichen  Geschlechte  und  an  muskelschwacben  In- 
dividuen. Der  bullöse  Warzenfortsatz  ist  stets  pneumatisch.  Durch 
Ausdehnung  der  pneumatischen  Räume  in  die  Tiefe  kommt  es  bisweilen 
zur  Äbflachung,  ja  sogar  zur  konvexen  Vortreibung  der  CorticaliB  im 
Gebiet  der  Incisura  mastoidea  {Fig.  41  und  Fig.  6).  Statistische  Unter- 
suchungen einer  großen  Anzahl  von  Schädeln  {Zuckerkandl)  haben  ergeben : 
Pneumatiscbe  Warzenfortsätze  in  40%,  diploetische  in  20%,  gemischte 
in  40%  der  Fälle.  Beide  Warzenfortsätze  desselben  Individuums  werden 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  gleicher,  innerer  Struktur  getroffen,  in 
der  Minderzahl  der  Fälle  sind  sie  voneinander  verschieden. 
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y.  Das  innere  Gehörorgan. 

Das  innere  Gehörorgan  besteht  aus: 

1.  dem  membranösen  Labjnrinth  mit  den  Nervenendstellen, 

2.  der  knöchernen  Labjrrinthkapsel, 

3.  dem  Nervus  octavus  und  seinen  Ganglien. 

1.  Das  membranöse  Labyrinth.  Das  membranöse  Labjrrinth  ent- 
wickelt sich  durch  Abschnürung  des  Labjnrinthbläschens  von  der  em- 
bryonalen Epidermis  der  seitlichen  Kopfregion.  Durch  allmähliche  Faltung 
und  umschriebene  Resorption  nimmt  das  embryonale,  epitheliale  Labjnrinth- 
bläschen  eine  immer  kompliziertere  Form  an;  an  die  Entstehung  aus  einer 
einheitlichen  Anlage,  der  Labyrinthblase,  erinnert  am  vollständig  ent- 
wickelten Labyrinth  nur  die  Tatsache,  daß  sämtliche  Räumlichkeiten  des 
Labjn'inthes  miteinander  in  Kommunikation  stehen. 

Unter  Berücksichtigung  des  Entwicklungsganges  haben  wir  am  häutigen 
Labyrinth  (Taf .  III)  die  Pars  superior  und  Pars  inferior  zu  unterscheiden. 
Die  Pars  superior  setzt  sich  zusammen  aus  dem  Utriculus  mit  dem  Re- 
cessus  utriculi  (Sinus  utric.  anterior),  dem  Sinus  utric.  superior  und 
dem  Sinus  utric.  inferior,  aus  den  drei  Ampullen  und  den  drei  Bogengängen. 
Die  Ampullen  und  der  Recessus  utriculi  sind  mit  Sinnesepithelien  von 
charakteristischer  Form  ausgestattet  (Fig.  42  u.  43).  Die  Nervenendstellen 
der  Ampullen  werden  als  Cristae  ampullares  bezeichnet,  die  im  Recessus 
utriculi  gelegene  Nervenendstelle  wird  Macula  utriculi  genannt. 

Die  Bogengänge,  die  Ampullen  und  ihre  Nervenendstellen  werden 
nach  ihrer  Lage  im  Schädel  benannt.  Man  unterscheidet  danach:  den 
frontalen  (Synon.  oberen,  vorderen),  den  horizontalen  (mittleren,  äußeren), 
den  sagittalen  (hinteren,  unteren)  Bogengang). 

Dementsprechend  ergibt  sich  für  die  Ampullen  und  die  Nervenend- 
stellen folgende  Benennung: 

Ampulla  superior  (frontalis,  anterior)  und  Crista  ampuUaris  superior. 

AmpuUa  lateralis  (horizontalis,  media)  und  Crista  ampullaris  lateralis. 

Ampulla  inferior  (sagittalis,  posterior)  und  Crista  ampullaris  inferior. 

Pars  inferior.  Die  Pars  inferior  umfaßt  den  Sacculus  und  den  häutigen 
Schneckenkanal  (Ductus  cochlearis).  Nach  aufwärts  verengt  sich  der 
Sacculus  trichterförmig,  steht  daselbst  durch  ein  dünnes  Kanälchen  (Canalis 
utriculo-saccularis)  mit  dem  Utriculus  in  Verbindung  und  setzt  sich  schließ- 
lich in  den  Ductus  endolymphaticus  fort.  Der  letztere  gelangt  durch  den 
Aquaeductus  vestibuli  an  die  hintere  Felsenbeinfläche,  wo  er  mit  einer 
taschenartigen  in  die  Dura  eingeschlossenen  Erweiterung  (Saccus  endolym- 
phaticus) endet.  Der  Saccus  besitzt  feinste  Öffnungen,  durch  die  er  mit  den 
extraduralen  Räumen  in  Verbindung  gesetzt  ist;  endoduralwärts  ist  der 
Saccus  endolymphaticus  vollständig  geschlossen.  Er  schließt  sich  an  die 
Apertura  externa  der  Vorhofswasserleitung  an  und  reicht  häufig  nach  unten 
und  außen  mehrere  Millimeter  weit  auf  die  mediale  Wand  des  Sinus 
sigmoideus. 

Mit  dem  häutigen  Schneckenkanal  ist  der  Sacculus  durch  den  Ductus 
reuniens  verbunden.  Der  Ductus  reuniens  mündet  in  den  Schneckenkanal 
wie  der  Dünndarm  in  den  Dickdarm  unter  Bildung  eines  den  häutigen 
Schneckenkanal  nach  hinten  begrenzenden  Blindsackes  (Vorhofblind- 
sack  —  Coecum  vestibuläre).    Der  membranöse  Schneckenkanal  ist  spiral- 
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förmig  aufgerollt  (Fig.  43  u.  44).  Sein  AnfangsteU  (Vorhofsabschnitt)  ist  J^^g^cÄ. 
4  mm  lang  und  nach  großem  Radius  gekrümmt.  Den  übrigen  Teil  des 
Schneckenkanales ,  der  nach  kleinerem  und  allmählig  abnehmendem  Ra- 
dius gekrümmt  ist,  bezeichnet  man  als  Schneckenkörper,  das  in  der  ^^J^®*^^®"' 
Schneckenspitze  gelegene,  erweiterte,  blinde  Ende  als  Kuppelblindsack 
(Coecum  cupulare).  Die  Lumenweite  des  Schneckenkanales  nimmt  von 
der  Schneckenbasis  zur  Spitze  zu  und  umfaßt  im  Schneckenkörper  2V4 
Windungen.  Das  letzte  Viertel  der  Windung  wird  durch  den  Kuppelblind- 
sack gegeben.  Gtestreckt  gedacht  hat  der  häutige  Schneckenkanal  eine 
Länge  von  ungf.  30  mm. 

Die  Pars  inferior  trägt  zwei  Nervenendstellen:  1.  die  Macula  sacculi, 
2.  die  Papilla  basilaris  Cochleae  (das  Cortische  Organ). 


Kuppel- 
blinosack. 


Die  labyrinthären  Nervenendstellen. 

Wir  finden  in  der  Pars  superior  labyrinthi: 
1.  die  Crista  ampuUaris  superior, 
i2.     ,,         ,,  ,,  laueraiis, 

3.  „         „  „  inferior, 

4.  „     Macula  utriculi. 

In  der  Pars  inferior  finden  sich: 

1.  die  Macula  sacculi, 

2.  ,,    Papilla  basilaris  Cochleae  (Cortisches  Organ). 
Gruppieren  wir  nun  diese  Nervenendstellen  nach  der  Gleichartigkeit 

des  histologischen  Baues,  so  erhalten  wir  3  Gruppen: 

1.  Die  Nervenendstellen  des  Bogengangapparates:  Crista  ampullaris 
superior,  lateralis  und  inferior. 

2.  Die  Nervenendstellen  des  Vestibularapparates  (der  Vorhofsäcke) : 
Macula  utriculi,  Macula  sacculi. 

3.  Die  Nervenendstelle  der  Schnecke:  Papilla  basilaris  Cochleae 
(Cortisches  Organ). 

Ontogenetisch  ergibt  sich  für  sämtliche  drei  Gruppen,  die  beim 
Menschen  in  ihrem  feineren  Bau  und  in  ihrer  Funktion  bedeutende  Ver- 
schiedenheiten erkennen  lassen,  eine  einheitliche  Grundlage: 

An  bestimmten  Stellen  des  embryonalen  Labyrinthes  wandelt  sich  das 
einfache  Epithel  zum  Sinnesepithel  um. 

Das  Sinnesepithel  umfaßt  2  Gruppen  von  Zellen:  1.  Die  Haarzellen, 
d.  s.  die  eigentlichen  Sinneszellen;  sie  sind  tonnenförmig  und  mit  einer 
Anzahl  feinster,  einen  Pinsel  formierender  Haarfortsätze  (10 — 15)  aus- 
gestattet, 10 — 15  ju  lang  und  8 — 12 /*  breit.  Im  Protoplasma  jeder  Sinnes- 
zellen selbst  endet  eine  Primitivfaser  des  zugehörigen  Nervenbündels  mit 
spiralig-  oder  schraubenförmig  aufgerolltem  Ende  (Kolmer).  Der  große, 
blasige  Zellkern  besitzt  keine  Verbindung  mit  den  Nervenfasern.  Die 
Haarzellen  werden  im  Sinnesepithel  durch  besonders  geformte,  geometrisch 
angeordnete  Stützzellen  in  ihrer  Lage  erhalten.  In  den  Cristae  und  Maculae 
findet  sich  nur  eine  einzige  Gattung  von  Stützzellen;  im  Cortischen 
Organ  sind  dagegen  die  Stützzellen  noch  weiterhin  differenziert,  und  es 
lassen  sich  verschiedene  Arten  derselben  im  histologischen  Bilde  feststellen. 
Weiters  ist  für  die  sämtlichen  labyrinthären  Nervenendstellen  die  Be- 
lastung der  Haarfortsätze    durch    geformte,    resistente   Körper    charak- 
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teristisch.  Mit  diesen  Körpern  stehen  die  Haarfortsätze  in  Verbindung. 
In  den  Cristae  ampuUares  und  in  den  Maculae,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  im  Cortischen  Organ,  konvergieren  die  Haarfortsätze  nach  der  Mittellinie 
der  Nervenendstellen.  In  den  Cristae  ampullares  sind  sie  durch  einen 
sÄithV  knorpelähnlichen  Körper  (Cupula  terminalis)  zusammengefaßt.  Die  Cupula 
membran.    gjtzt  kappen-  oder  sattelförmig  an  der  konvexen  Oberfläche  der  Cristae 

Membrana  . 

tectoria  ampullares.  Die  Haarfortsätze  der  Macula  utriculi  und  der  Macula 
sacculi  gehen  in  die  Statolithen-Membran  über,  welche  die  Statolithen 
selbst  trägt. 

Sowohl  die  Cupula  als  die  Statolithen-Membran  lassen  eine  zarte,  der 
Verlängerung  der  Haarfortsätze  entsprechende  Streifung  erkennen.  Die 
Statolithen  bestehen  aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk,  die 
kleinsten,  von  2 — 6  //  Durchmesser,  sind  von  unregelmäßiger  Gtestalt  oder 
kugelförmig,  die  größeren,  von  5 — 26  //  Durchmesser,  lassen  hexagonalen 
Typus  erkennen. 

Die  Belastung  der  Nervenendstelle  der  Schnecke  wird  durch  die 
Membrana  tectoria  (Cort.  Membran)  bewerkstelligt.  Sie  ist  der  Cupula  der 
Ampullen  und  der  Statolithnene-Membran  der  Vorhofsäcke  homolog. 

Die  Anordnung  der  Haarfortsätze  und  der  die  letzteren  belastenden 
Teile  lassen  erkennen,  daß  es  sich  bei  der  physiologischen  Reizung  sämt- 
licher labyrinthären  Nervenendstellen  nur  um  die  Auslösung  von  Be- 
wegungen (Druckveränderungen  im  Sinne  vermehrter  oder  verringerter 
Belastung,  Schwingungen)  handeln  kann.  Diese  Bewegungen  führen  zu  Be- 
wegungen der  Haarfortsätze,  die  Bewegungen  der  Haarfortsätze  ergeben 
den  Reiz  für  die  Sinneszellen  selbst.  Der  Reiz  wird  von  den  in  der  Sinnes- 
zelle befindlichen  Nervenendfasern  übernommen  und  zentralwärts  in  das 
Grehirn  geleitet. 
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1.  Der  histologische  Bau  der  labyrinthären  Nervenendstellen. 

1.  Der  histologische  Bau  der  Cristae  ampullares.  Jede  Crista  ampullaris 
(Fig.  42)  bildet  eine  in  das  Ampullenlumen  vorgewölbte,  zur  Längsachse 
der  Ampulle  quergestellte  Leiste.  Der  durch  die  Vorwölbung  geschaffene 
Spalt  ist  durch  die  Nervenbündel  und  das  dieselben  begleitende  Binde- 
gewebe ausgefüllt.  Gegen  das  Epithel  der  Umgebung  ist  das  Nervenepithel 
durch  einen  Saum  zylindrischen  Epithels  und  durch  je  eine  Längsfurche 
(Sulcus  cristae)  abgesetzt:  Im  Vertikalschnitt  ergeben  die  Cristae  des  Menschen 
die  Gestalt  eines  Hügels  oder  einer  Knospe,  die  durch  die  auflagernde 
Cupula  bedeckt  wird.  Die  Cupula  ragt  wie  die  gesamte  Crista  in  den  freien 
Ampullenraum  vor. 

2.  Die  Maculae  der  Yorholsäcke«  Beide  Maculae  liegen  im  Niveau 
der  Epithelwand  der  Säcke.  Die  Macula  sacculi  ist  im  Sacculus  selbst 
gelegen,  die  Macula  utriculi  in  einer  Aussackung  des  Utriculus  (Recessus 
utriculi,  Sinus  utricularis  anterior).  Die  Macula  utriculi  (Fig.  43)  ist  am 
frischen  Präparat  an  der  lateralen  Recessuswand  in  Form  eines  herzför- 
migen, über  hirsekomgroßen,  weißen  Fleckes  sichtbar.  Nach  außen  ist 
sie  durch  die  Bündel  des  Nervus  utriculi  gedeckt.  An  der  endolymphatischen 
Seite  trägt  sie  als  Auflagerung  die  Statolithen-Membran  mit  den  Statolithen. 
Die  Basis  der  Macula  utriculi  ist  der  perüymphatischen  Vorhofzisteme 
zugekehrt. 
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Die  Macula  sacculi  ist  kleiner  als  die  Maculi  utriculi  und  bildet 
ein  nach  der  Längsachse  des  Sacculus  gerichtetes  Oval.  Die  Macula  sac- 
culi ist  an  der  medialen  Wand  des  Sacculus  gelegen  und  mit  ihrer  Basis 
der  knöchernen  Vestibularwand  zugewendet. 

3.  Die  Papilla  baailaris  Cochleae  (Cortisches  Organ).  Der  Bau  des 
Cortischen  Organes  kann  nur  im  Zusammenhange  mit  dem  des  häutigen 
Schneckenkanales  (Fig.  44)  betrachtet  werden. 


Fig.  42.    Vertikalachnitt  durch  c 
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Der  häutige  Schneckenkanal  (Fig.  44,  45)  ist  zwischen  Lamina  spiralis  ; 
ossea  und  äußerer,  knöcherner  Schneekenwand  ausgespannt;  durch  ihn 
erfolgt  die  Teilung  des  peri lymphatischen  Schneckenraumes,  dem  er  als 
endolymphatischer  Kanal  (ursprüngliche  Benennung  Scala  media)  einge- 
fügt ist,  in  Scala  vestibuli  und  Scala  tympani.  Nachdem  der  Schnecken- 
kanal axial  mehr  oder  weniger  in  Form  einer  Kante,  peripherwärta  jedoch 
flächenhaft  mit  der  knöchernen  Schneckenwand  verbunden  ist,  ergibt  sich 
für  ihn  eine  dreieckige  Querschnittsgestalt  mit  einem  spitzen  axialen, 
einem  spitzen  oberen  und  einem  stumpfen,  lateralen  Winkel.  Bei  der  Be- 
schreibung des  häutigen  Schneckenkanales  werden  infolgedessen  zweek- 
mäßigerweise  drei  Wände  unterschieden:  1.  Die  basale  Wand  (Membrana 
basilaris),  2.  die  äußere  Wand  (periphere  Wand),  3.  die  obere  Wand 
(Membrana  vestibularis,  Reiasnerache  Membran).  An  sämtlichen  3  Wänden 
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ist  die  membranöse  Wand  aus  der  Verbindung  von  epithelialen  (endoljrmpha- 
tischen)  und  mesodermalen  (perilymphatiRchen)  Elementen  hervoi^egangen. 
4.  Die  Membrana  baHÜarlR.  Die  Grundlage  der  Membrana  baeilaris  (Fig. 
44,  45)  wird  von  spiralig,  axio-peripherwärta  verlaufenden,  feinsten,  kern- 
losen Bindegewebsfasern  gebildet  (Membrana  propria).  Sie  geht  axtalwärts 
in  die  Crista  spirali«,  {leripherwärts  in  da»  Spiralband.  Ligamentum  spirale, 
über.  (Jegen  dieScala  tympani  ist  dieLamina  propria  durch  die  kemreicbe, 
tympanale  Belegschicht  gedeckt.  An  ilirer  oberen,  dem  endolymphatiachen 
Raum  zugewendeten  Seite  tragt  sie  den  epithelialen  Endapparat  der  Schnecke, 
das  Cortische  Organ  (Fig.  4ij).  Dasselbe  setzt  sich  aus  einer  Reihe  sehr 
verschieden  gestalteter,  regelmäßig  angeordneter  Epithelzellen  zusammen 
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Kig.  43.     Frontaler  \'ertikalsphnitt  durch  den  \'orhof.  10 : 1  lin. 
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und  liesteht  wie  die  übrigen  labyrinthären  Endstellen  aus  Haar-  und  Stütz- 
zelten. Die  Stützzellen  formieren  ein  förmliches  Gerüste,  in  welches  die 
Haarzellen  eingetragen  sind.  Im  radialen  Vertikalachnitt  zeigt  das  Cortische 
Oi^an  die  Form  eines  Hügels.  Der  mittlere  Teil  des  Cortischen  Organs 
wird  durch  die  t)eiden  Ifeilerzellen  (Cortische  Pfeiler)  dargestellt.  Sie 
fußen  mit  breiter  Basis  auf  der  Lumina  propria  und  schließen  oben  giebel- 
artig aneinander.  An  den  einander  zugewendeten  Seiten  der  Pfeilerbasis 
liegen  die  l>eiden  Hixlenzellen.  die  morphologisch  den  Pfeilerzellen  selbst 
zuzurechnen  sind.  An  die  Pfeilerzellen  schließt  sich  nach  innen  und  außen 
je  ehi  Stiitzgerüst  an.  nassell>e  besteht  axial  von  den  Pfeilern  aus  einer 
Reihe  Deitersscher  Stützzellen  und  einem  palissadenfjirmig  angeordneten, 
ras<.h  abflachenden  Zylinden>pithel.  das  sich  in  das  kubische  Epithel 
des  nahe  gelegenen  Sulcus  spiralis  internus  fortsetzt.  Peripherwärts  von 
den   Pfeilei-zellcn  finden  sich  .'t  —  4  Hcilicn  Deiterssclier  Stützzellen    und 
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weiterhin   3  Arten   von  umsäumenden   Epithelien:    1.  Kubisches   Epithel 
[Böttckersche    Zellen).     2.    ZylindriBches    Epithel  ((Claudiussche    Zellen).   ' 
3.    Hoch  zylindrisches    Epithel.     Das    letztgenannte    begrenzt    sich    nach  , 
außen  konvex  und  senkt  sich  von  der  äußersten  Reihe  der  Deitersschen 
Stützzetlen  beginnend  bogenförmig  gegen  die  Membrana  basilaris  (Hensen-  , 
scher  Bogen).  An  diese  drei  Epithellagen  schließt  sich  endlieh  das  kubische 
Epithel  des  Sulcus  spiralis  externus  an. 


Fig.  44.    Asialschnitt  durch  die  Schnecke  eines  12jährigen  Kindes.     10:1  lin. 

a  [ntei'Dus.  Sl-  =  Scala  tympani  des  Vorbofteiles, 
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An  jede  Stützzellenreihe  ist  eine  Reihe  von  Haarzellen  angeschlossen.    Haaneilen 
Infolgedessen   finden   sich   im   Cortischen   Organ  axial   von  den   Pfeilern       sehen 
eine  Reihe,  peripher  von  den  Pfeilern  drei  bis  vier  Reihen  von  Haarzellen.       ''*•''*'■ 
Die    Haarfortsätze    der    Haarzellen    stehen    mit    der    Membrana    tectoria 
(Cortische  Membran)  in  kontinuierlicher  Verbindung;  sie  sind  im  Cortischen 
Organ   durch   die   Grenzmembran   (Membrana   reticularis)   durchgesteckt. 
Die  von  den  äußeren  Haarzellen  kommenden  Primitivfasern  durchqueren 
den  Tunnelraum,  vereinigen  sich  sodann  mit  den  von  der  inneren  Haar- 
zellenreihe kommenden  Fasern  und  gelangen,  die  Lamina  propria  durch- 
ziehend, in  den  Spaltraum  der  Lamina  spiralis  ossea,  wo  sie,  markhaltig 
geworden,  den  Schneckennerv  bilden. 

Im  axialen  Winkel  des  Schnee kenkanales  ist  auf  der  Oberfläche  der    „*'i'''^l 

Winkel  dee 
Lamina  spiralis  ossea  die  Crista  spiralis  gelegen.     Sie  besteht  aus  einem       Duttua 
bindegewebigen  unteren  und  einem  epithelialen  oberen  Anteil;  der  letztere 
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geht  kontinuierlich  einerseits  in  das  Epithel  des  Sulcus  spiraiis  internus, 
anderseits  in  die  Epitheilage  der  Membrana  vestibularis  {Reißnersche  Mem- 
bran) über.  Im  Abgangswinkel  der  Rcißnerschen  Membran  von  der  Crista 
spiralis  entspringt  die  Cortisohe  Membran. 


/ 


Fig.  45.     ÄNialschnitt  durch  die  Basalwindung  der  Schnecke. 

Pbe  =  PnpllU  lioBilariH  coi-Llene, 
rtp  =  Prnmtnvntlk  spiralis, 
Sie  =  Sltin  TOBciilnris, 
Jlc  =  Nervu»  ciwhlcae, 


iltn  BlutBüfllGf II  des  Fplsunl.nins  und  des  L.byriDth»«  (Politirr}. 

inUete  6.  Die  äußere  Wand.  Die  Grundlage  der  äußeren  Wand  (Fig.  45)  wird  vom 

DaetnB  Ligamentum  splrale  gebildet.  Die  Epithclwand  ist  bis  an  die  Prominentia 
BIM!  eans.  gpjp^jjg  selbständig  und  bildet  ein  den  Sulcus  spiralis  extemus  bekleidendes 
kubisch-zylindrisches  Epithel,  Von  der  l'n)minentia  spiralis  nach  aufwärts 
(zum  oberen  Winkel  des  Schneckenkanales)  erstreckt  sich  die  blutgefäß- 
reiche Stria  vascularis,  In  welcher  die  epithelialen  und  bindegewebigen 
Anteile  des  Schneckenkanales  miteinander  innig  vereinigt  sind, 
Wwdles  ®*  ^'^   obere  Wand   des  Sehneckenkanales    (Membrana  vestibularis, 

Ductus      BeiUnersehe  Membran)   ist  zwischen  dem  olwren  und  dem  axialen  Winkel 
ausgespannt  (Fig.  44,  45}.  Sie  ist  äußerst  zart  und  besteht  aus  zwei  Lagen 
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V  Ai       Csi    Ss 


Csi                 Co              Mai  Cc                         Fe     Hf                  Mae 

Fig.  1.  Fig.  2. 

Das    knöcherne   Labyrinth    «ms  Horizontabchnitt  durch  das  Schiäfebein  eines  I2/ährigea 

2  Monate  alten  Kindes.  Nai.  Gr.  Kindes.    Untere  Scknitfhälfle.    Nat.  Gr. 

Csi  Canalis  »micircuUris  supciior  -  Csi  Mai  Mratu)  icuslicui  intemui  -  Nai  Canal  für  den  Nervut  impuEUrii 

Canali«  Koiiclrcularls  inferior  -  Csi  Ca-  inferior  -  l' Vestibnlum  -  Ai  Ampulli  inferior  -  Csi  Canilii  seml- 

naüj  semidrcuiaris  lateralis  -  Co  Com-  circuliris  inferior  -  Si  Suicuj  ligmoideus  -  C  iusicre  Conicili*  - 

miinir  der  Bogengänge   -   Mai  Meatus  Mae  Meatm  icusticu»  eitlernui  -  Hy  Hypolympinum  -  Fe  Fenestra 

amsticug  internus.  Cochleae  -  Co  Schnecke  -  Cc  Canalii  caroticus. 


Fig.  3.  Fig.  4. 

Horizontalschnitt  durch  das  SchUifebein  eines  J2jährigen  Laterale  Labyrinthwand,   vom    Vorhof 
Kindes.     Obere  Schnitthäljte.    Nat.  Gr.  (V)  gesehen.    Ijähriges  Kind. 

Cc  Canilii  caiollcns  -  Lsp  Uimina  spiralis  -  Fm  Fossa  mandibularii  ;'J,  naliMIchir  Qrösse. 

—  Px  Proceuai  iVEOtnatlcus  -  Sla  Stapes  -  Mae  Meatus  icuslicui  ^     ^      ..  ,  ,      , 

exlernui  -  Cil  Cinili*  temicircularis  lileralls  -  Csi  Canaüj  letni-  Css  Canalis  semidrcularis  tttcralis  -  Fr  Fene- 

tiroiltrif  inleiior  -   V  Veiübuluni  -   Mai  Meatus  acusticus  inter-  "'»  »e»'il><ili  ~  Cc  Commissur  der  Bogengänge 
nu»  -  Co  Cochlea.  '*'  AmpulU  luperior. 
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flacher  Zellen  mit  zumeist  prominenten  Zellkernen.  Nach  der  embryo- 
logischen Entwicklung  ist  die  innere  Zellenlage  epithelialer,  die  äußere 
bindegewebiger,  mesodermaler  Abkunft. 

Das  Labyrinth  wird  durch  die  Arteria  auditiva  interna  mit  Blut- 
gefäßen versorgt.  Wertvolle  Untersuchungen  über  die  Blutgefäß  Versorgung 
des  Labyrinthes  verdanken  wir  Siebenmann, 

2.  Das  knöcherne  Labyrinth  (knöcherne  Labyrinthkapsel)   und  das  peri- 
lymphatische Gewebe  (perilymphatische  Labyrinthkapsel). 

Bei  der  Beschreibung  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  (Taf .  IV — VII) 
läßt  sich  die  Einteilung,  die  das  membranöse  Labyrinth  bot,  d.  h.  die  Tei- 
lung des  Labyrinthes  in  Pars  superior  und  Pars  inferior  nicht  gut  ver- 
wenden. Für  das  knöcherne  Labyrinth  ergibt  sich  vielmehr  ungezwungen 
die  Teilung  in  drei  Abschnitte:  L  Bogengänge,  2.  Vorhof  und  3.  Schnecke. 

Allgemeines. 

Die  knöcherne  Labyrinthkapsel  entwickelt  sich  aus  einer  Knorpelschale, 
durch  welche  beim  menschUchen  Embryo  bereits  am  Ende  des  2.  Monates  das 
Labyrinthbläschen  nach  außen  gedeckt  erscheint.  Dadurch,  daß  die  Knor- 
pelschale unter  zunehmender  Krümmung  im  Laufe  des  Wachstums  über  das 
Labyrinth  hinweg  und  dasselbe  umhüllend  gegen  den  Hörnerv,  d.  h.  gegen 
den  späteren  inneren  Gtehörgang  vorwächst,  bildet  sich  die  knorpeUge 
Labyrinthkapsel.  Die  knöcherne  Labyrinthkapsel  geht  aus  der  Verknöche- 
rung der  knorpeUgen,  embryonalen  Labyrinthkapsel  hervor.  Am  Neu- 
geborenen zeigt  sie  gegenüber  dem  übrigen  Felsenbein  noch  einige  Selb- 
ständigkeit und  erscheint  gegen  den  Knochen  der  Umgebung  durch 
Knorpelreste  (Inseln)  und  breite  Markräume  isoUert.  Die  Markräume  er- 
halten sich  mitunter  bis  in  das  2.  Lebensjahr,  die  Knorpelinseln  bestehen 
unter  Umständen  bis  in  das  30.  Jahr,  doch  treten  schon  frühzeitig  immer- 
hin sehr  innige  Verbindungen  der  Knochencompacta  der  Labyrinthkapsel 
mit  der  des  Felsenbeins  ein,  so  daß  meist  schon  vom  2.  Lebensjahre 
an  nur  mehr  von  den  Hohlräumen  des  knöchernen  Labyrinthes,  nicht 
aber  von  einem  selbständigen,  knöchernen  Labyrinth  gesprochen  werden 
kann.  Nur  in  Ausnahmsfällen  bleibt  das  Felsenbein  von  großen  Hohl- 
räumen (Markräumen  oder  pneumatischen  Zellen)  durchsetzt  und  die 
knöcherne  Labyrinthkapsel  hierdurch  mehr  oder  weniger  isoliert. 

Der  Vorhol.  Der  Vorhof  ( Vestibulum)  stellt  einen  unregelmäßig  geformten , 
ziemUch  geräumigen  Hohlraum  dar  (Taf.  IV — VII).  Für  die  Beschreibung 
ist  es  zweckmäßig,  Würfelform  und  6  Wände  des  Vorhofes  anzunehmen. 
Die  laterale  Wand  trägt  das  in  das  Mittelohr  führende,  durch  die  Steigbügel- 
platte verschlossene  Vorhoffenster  (Taf.  IV,  Fig.  4).  Knapp  über  dem  Vor- 
hoffenster, dem  lateralen  Pol  des  Fensters  zunächst,  findet  sich  das  haken- 
förmige Ende  der  Crista  vestibuli,  die  über  die  obere  und  vordere  Wand 
auf  die  untere  Wand  verläuft  und  dort  allmählich  verstreicht.  Durch  die 
Crista  vestibuU  wird  der  Vorhof  in  einen  größeren,  oberen  Teil  (Recessus 
elUpticus)  und  in  einen  kleineren,  unteren  Teil  (Recessus  sphaericus)  ge- 
gUedert.  Die  obere  Wand  (Taf.  IV,  Fig.  3)  und  die  innere  Wand  (Taf.  V, 
Fig,  4)  des  Vorhofes  weisen  keinerlei  Öffnungen  auf.  An  der  vorderen  Wand 
(Taf.  V,  Fig.  3)  ist  die  Area  cribrosa  sacculi  zu  finden.    Sie  liegt  in  der 
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Mitte  des  zur  Aufnahme  des  Sacculus  bestimmten  Receaeue  ephaericus. 
Medialwärts  stößt  an  den  RecesBus  ephaericus  die  schlitzförmige  Mün- 
duDgsöffnung  des  Aquaeductus  vestibuli  (Taf.  V,  Fig.  4).  Der  Aquädukt 
mündet  in  den  Vorhof  mit  tangentialer  Mündungsöffnung,  etwa  wie  der 
Ureter  in  die  Harnblase.  Die  hintere  Wand  des  Vorhofes  {Taf.  V,  Fig.  5) 
trägt  die  Mündungs Öffnung  der  lateralen  Ampulle  und  des  lateralen  Bogen- 
ganges. Am  Übergang  der  hinteren  in  die  obere  Wand  liegen  die  Mün- 
dungsöffnungen  der  oberen  Ampulle  und  der  Bogengangcommissur  (des 
gemeinschaftlichen  Schenkels  des  oberen  und  des  hinteren  Bogenganges). 
Die  Miindungsöffnung  der  Ampulle  des  hinteren,  sagittalen  Bogen- 
ganges ist  an  der  unteren  Fläche  des  Vorhofea  gelegen.  Am  lateralen  Rande 
der  Ampullenmündung  verstreicht  die  Crista  vestibuh  und  im  äußeren  Teil 
der  unteren  Fläche  vollzieht  eich  der  Übergang  des  Vorhofbodens  auf  die 
Lamina  spiraUs  ossea  primaria  und  secundaria  der  Schnecke.  In  einem 
Grübchen  des  Vorhofes  ist  der  Vorhofblindsack  des  häutigen  Schnecken- 


Ctl         Cii  Fv  Ai  Fe     Ac         Cr 

Fig.  46.  Die  Hohlräume  des  knöchernen  ].,abyrintheH.  Nach  einem  Ausguß  mit  Woodschem 


ClI  =  CW1L_. 

Cil  =  Catiali 
Cai  ^  Cknnli 

At  —  Ampul 
AI  ^  Ampi' 


Metall.     Vergr.  5: 

Av  =  AquaediictuH  vestibuli,  ('•>  -=  Coclilea-Vorbofteil 

Ke  --^  Rci'exHUB  elliptiru».  Cb  -    CochlciI-BnBaLwini 

11»  =  Recexaua  sphaericiis,  Cm  =  CochlcB.MIttirlwin 

fv  -  Fentstra  reslibuli,  Cc  =  CochlPB-Spitieowi 

IIb  lnU  Fe  =  Feneatra  cocblfUL', 

"-   ■   *  ,4e  =  Aiiiioeduetus  cochleBP. 


kanales  untergebracht.  Knapp  vor  diesem  Grübchen  beginnt  der  von  den 
beiden  Laminae  spirales  osseae  begrenzte  Spalt,  durch  welchen  am  ma- 
cerierten  Objekt  die  Seala  tympani  mit  der  Scala  vestibuli  kommuniziert. 
Dieser  Spalt  wird  durch  die  Membrana  basilaris  des  häutigen  Schnecken- 
kanales  überbrückt  und  geschlossen.  Am  oberen  Ende  der  Crista  vestibuli 
ist  die  Area  cribrosa  superior  zu  sehen.  Durch  sie  verlassen  die  Fasern  des 
Nervus  utriculo-ampullaris  den  Knochen  und  gelangen  nunmehr,  eine  kurze 
Strecke  durch  das  Vestibulum  selbst  verlaufend,  an  ihre  Nervenendstellen. 
Die  knöchernen  Bogengänge.  Die  knöchernen  Bogengänge  (Taf.  IV — VII) 
stimmen  in  ihrer  Lage  mit  den  in  ihnen  verlaufenden,  häutigen  Bogengängen 
überein.  Der  knöcherne  Bogengang  zeigt  ungefähr  den  achtfachen  Durch- 
messer eines  membranösen  Bogenganges.  Die  knöcherne  Ampulle  übertrifft 
dagegen  nur  wenig  die  membranöse  Ampulle  an  Umfang.  Daraus  folgt,  daß 
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Fig.  1. 
Frontalschnitt  durch  den  Labyrinfhkern  im  Gebiet 
der  Bogengänge  und  des  Aniram  (Aj.  Vergr.  Pj, :  I. 

Aw  Aquaeductus  vcslibuli  -  Ca  Commissur  der  BoEenElnge 
-'CifCanalilsemicircuUrisUtenlis-  a  obere  FclKiiBcinluute 
"■  -  Mae  Meatus  »custicus 
-   FJ  Fosi»  jogularis  — 


Topographie  der  knöchernen  Bopngänge.  Linkes  SchlÖfelKin 
eines  6jährigen  Kindes.     Nat.  Gr. 


DEengInge  ^ 


r  -  Mal  Mealus  acui 
'  Canalis  semldrc 


Fig.  3. 

Labyrinthfenster  und  Vorhof.   Felsenbein  eines  6  Monate 

alten  Kindes.    Frontalschnitt.    Vergr.  1,5:  L 

V  Vntlbulum  -  Pe  Processns  cochkuilotmis  -  Sfti  Semlcinali« 
lubae  -  F*  Feneitri  veitibuli  —  P  Promonlorium  -  Mae  Mtalus 
cJutticus  eiternus  -  Fe  Feneslia  Cochleae  -  AI  AmfraW»  inferior  — 
Co  Commisur  der  Boc;eneänge  -  C»C>nalif  snnldrciilariisuperiot. 


Fig.  4. 

Mediale  und  hintere  Wand  des  Vorhofs.     Vertihatschnitt 

durch  das  Schläfebein  eines  6  Monate  alten  Kindes. 

Vergr.  S'U :  1- 

Te  Tcgmcn  ty:np«ni  -  .4s  Ampulla  superior  -    V  VeMibuIuin  — 

Cm CanalissemicircuUrissuperior -  ^lAmpulliinlerior - fi-FenejIra 

Cochleae  -  P  Piomontorluni  -  Fv  Fenesln  veilibuli  -  Cvil  Cantlii 

faciiiis.    Sonde  (a)  im  Vorhofende  des  Aquieduclus  vcjlibuH. 


Fig.  5. 

Hintere  Wand  des  Vorhofes. 

Linkes  Schiäfebein  eines  6  Monate 

alten  Kindes.    Vertikalschnitt, 

Vergr.  /',;  ;  /. 


As    Ämpulli  superior 

A     Aiilrum 

At     Ampulia  liteiili) 

V     V«libu1um 

Ai     Ampulla  irterior 

dt  Canalis  temicircularii  lateralis. 

Css  C an al <s  semicircularis  superior. 
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die  knöchernen  Bogengänge  gegen  die  knöchernen  Ampullen  weniger  scharf 
abgesetzt  sind  als  die  membranösen  Bogengänge  gegen  die  membranösen 
Ampullen.  Der  mittlere  Durchmesser  der  knöchernen  Bogengänge  des  Neu- 
geborenen beträgt  IV  4  mm,  die  Länge  des  frontalen  Bogenganges  12  mm, 
die  Länge  des  horizontalen  Bogenganges  13  mm,  jene  des  sagittalen  Bogen- 
ganges 14  mm. 

Die  knöcherne  Schnecke.  An  der  knöchernen  Schnecke  (Tal.  IV,  VI,  VII) 
imterscheiden  wir:  den  Vorhofabschnitt  (6  mm  lang),  den  Schnecken- 
körper und  die  Schneckenspitze.  Der  Vorhofabschnitt  stellt  das  Verbin- 
dungsrohr zwischen  Vorhof  und  Schneckenkörper  dar. 

Der  Schneckenkörper  vollzieht  2V2  Windungen  und  schließt  mit 
kuppeiförmig  abgeflachtem  Ende.  Der  Krümmungsradius  verringert  sich  im 
Zuge  von  der  Schneckenbasis  gegen  die  Schneckenspitze.  Die  Windungen 
werden  als  Basalwindung,  Mittelwindung  und  Spitzenwindung  bezeich- 
net und  sind  durch  Knochenwände  voneinander  getrennt.  Im  axialen  Teil 
der  Schnecke  (Modiolus)  verlaufen  die  vom  Cortischen  Organ  kommenden 
Nervenfasern  und  gelangen  durch  den  Tractus  spiralis  foraminosus  in  den 
inneren  Gehörgang  (Fig.  45).  In  mittlerer  Höhe  jeder  Windung  ent- 
springt vom  Modiolus  eine  knöcherne  Doppellamelle  (Lamina  spiralis  ossea 
primaria).  Sie  nimmt  die  vom  Cortischen  Organ  kommenden  Nervenfasern 
auf.  Durch  die  Lamina  spiralis  wird  jede  Schneckenwindung  in  einen 
oberen  (Scala  vestibuli)  und  einen  unteren  Abschnitt  (Scala  tympani)  ge- 
schieden. Durch  die  Einlagerung  des  häutigen  Schneckenkanales  wird  die 
Trennung  der  beiden  Skalen  eine  vollkommene.  Im  Vorhofabschnitt  und 
in  der  unteren  Hälfte  der  basalen  Windung  ist  der  Lamina  spiralis  ossea 
primaria  das  von  der  peripheren  Knochenwand  entspringende  sekundäre, 
knöcherne  Spiralblatt  (Lamina  spiralis  ossea  secundaria)  gegenübergestellt. 
Beide  Spiralblätter  vereinigen  sich  in  ihrem  Übergang  in  die  untere  Wand 
des  Vorhofes.  Am  oberen  Ende  der  Mittelwindung  verliert  die  Lamina 
spiralis  ossea  ihre  am  Modiolus  gelegene  Insertionslinie  und  ragt  in  Form 
eines  spiral  gekrümmten,  spitz  endenden  Hakens  (Hamulus)  in  die  Spitzen- 
windimg  vor  (Taf.  VI,  Fig.  5;  Fig.  45).  Durch  die  hierdurch  entstandene, 
zwischen  Schneckenachse  und  Hamulus  gelegene  Öffnung  (Helikotrema) 
kommunizieren  in  der  Schneckenspitze  die  beiden  Skalen  axial  vom  mem- 
branösen Schneekenkanal.  Präpariert  man  den  Modiolus  durch  Abtragung 
der  peripheren  Schneckenwand,  so  erscheint  die  Wand  des  Kuppelendes  der 
Schnecke  als  flächenförmiges  Ende  des  Modiolus;  dieser  Teil  der  äußeren 
Kuppelwand  wird  als  Lamina  modioli  bezeichnet.  Nahe  dem  Schnecken- 
fenster entspringt  in  der  Scala  tympani  der  an  der  unteren  Felsenbeinfläche 
mündende  Aquaeductus  coclileae.  Er  stellt  ein  Verbindungsrohr  der 
perilymphatischen  Räume  mit  dem  Intraduralraum  dar,  in  den  er  sich  öffnet. 

In  der  Lamina  spiralis  ossea  sind  die  Nervenfasern  spiral  und  zwar 
rückläufig  angeordnet.  Im  Modiolus  selbst  zweigt  in  spiralem  Verlauf, 
dem  Zuge  der  Lamina  spiralis  ossea  folgend,  der  Canalis  ganglionaris 
(Rosenthalscher  Kanal)   ab. 
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3.  Topois:raphie  der  labyrinthären  Nervenendstellen  (Taf.  III,  VI,  VII). 

Wie  die  Bogengänge  und  die  Ampullen,  so  schließen  auch  die  Ebenen 
der  Cristae  ampuUares  untereinander  einen  körperlichen,  rechten  Winkel 
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^^e^^fabnn-^  ein.    Die  Macula  utriculi  und  die  Macula  sacculi  sind  entsprechend  der 
thären       Säckchenwand  ein  wenig  gehöhlt.    Konstruiert  man  nun  für  beide  eine 

NervGD- 

endsteiien.  Mittelebene,  so  ergibt  sich:  die  Macula  sacculi  erscheint  bei  aufrechter 
Kopfstellung  annähernd  frontal  und  vertikal  eingestellt,  die  Macula  utriculi 
verläuft  zur  Macula  sacculi  senkrecht  und  senkt  sich  hierbei  ein  wenig 
von  außen  oben  nach  innen  und  unten. 
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4.  Topographie  des  inneren  Gehörorganes. 

Das  membranöse  Labj^nth  ist  in  den  Räumlichkeiten  des  knöchernen 
Labyrinthes  wandständig  fixiert  (Fig.  42 — 45).  Die  Fixation  erfolgt  durch 
das  perilymphatische  Bindegewebe ;  dasselbe  bekleidet  mit  einer  endostalen 
Schicht  die  knöcherne  Oberfläche,  mit  einer  subepithelialen  Schicht  das  mem- 
branöse Labyrinth ;  zwischen  beiden  Schichten  erstrecken  sich  die  perilym- 
phatischen Ligamente.  Durch  das  membranöse  Labyrinth  werden  die  Räume 
des  knöchernen  Labjrrinths  nirgends  vollständig  ausgefüllt.  An  einzelnen 
Stellen  finden  sich  nur  spaltartige,  perilymphatische  Zwischenräume  (an  den 
Ampullen,  der  oberen  Utriculuswand  usf.),  an  anderen  Stellen  sind  jedoch 
große,  perilymphatische  Räume  vorhanden,  die  an  Ausdehnung  die  re- 
gionären, endolymphatischen  Räume  weit  übertreffen.  Solche  Räume 
finden  sich: 

1.  Entlang  den  Bogengängen:  perilymphatische  Bogengänge. 

2.  Im  Vorhof  in  der  Projektion  der  lateralen  Vorhofwand  und  des 
Steigbügels:  Vorhof zisterne  (Cistema  perilymphatica  vestibuli). 

3.  In  der  Schnecke  in  Form  der  Schneckenskalen. 

Die  perilymphatischen  Räume  der  Bogengänge  erscheinen  durch 
Bindegewebslagen  gegen  die  Vorhof  zisterne  isoliert.  Die  Scala  vestibuli 
erweitert  sich  am  Vorhof  ende  des  Schneckenkanales  in  die  Vorhof  zisterne. 
An  der  Schneckenspitze  kommuniziert  die  Scala  vestibuli  durch  das  Helico- 
trema  mit  der  Scala  tympani.  Das  untere  blinde  Ende  der  Scala  tympani 
liegt  an  der  Membrana  tympani  secundaria.  Im  inneren  Gehörgang  verläuft 
in  S-förmiger  Richtung  oberflächlich  der  Nervus  facialis  (Taf.  VII,  Fig.  1 
u.  2).  Unter  ihm  zieht  der  Nervus  utriculo-ampullaris  nach  außen  und 
hinten.  Der  Nervus  sacculo-ampuUaris  entsendet  ein  isoliertes  Ästchen  in 
den  Canaliculus  ampullae  inf.  Nach  vorne  und  unten  zieht  der  zu  tiefst 
gelegene  Schneckennerv. 

Die  endolymphatischen  Räume  kommunizieren  untereinander  und  stehen 
durch  den  Aquaeductus  vestibuli  mit  den  Lymphspalten  der  Dura,  indirekt 
mit  den  extraduralen  Räumen  der  hinteren  Schädelgrube  in  Verbindung. 
Die  perilymphatischen  Räume  besitzen  durch  den  Aquaeductus  Cochleae 
und  durch  die  spaltartigen  Lymphräume  entlang  den  Nervenästen  des 
inneren  Gehörganges  eine  direkte  Verbindung  mit  den  intraduralen  Räumen. 

Durch  die  perilymphatischen  Spalträume  in  der  Umgebung  des  Ductus 
endolymphaticus  ist  auch  eine  Verbindung  der  perilymphatischen  Räume 
mit  dem  Extraduralraum  gegeben. 

An  Neugeborenen  und  an  Kindern  bis  zum  Ende  des  2.  Lebensjahres 
erstrecken  sich  viele  Anteile  des  knöchernen  Labyrinthes  bis  an  die  Ober- 
fläche des  Felsenbeines: 

1.  Der  äußere  Schenkel  des  lateralen  Bogenganges  springt  an  der 
medialen  Antrumwand  vor. 
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2.  Der  Vorhofabschnitt  des  Schneckenkanales  ist  unter  dem  Pro- 
montorium gelegen. 

3.  Die  Eminentia  areuata  entspricht  dem  Scheitel  des  oberen  Bogen- 
ganges; die  Fossa  subarcuata  dem  von  diesem  Bogengang  umspannten 
Hohkaum  (Taf.  V,  Fig.  5). 

4.  Die  Commissur  der  Bogengänge  ist  an  der  hinteren  Felsenbein- 
fläche deutlich  zu  erkennen. 

5.  Die  obere  Hälfte  des  sagittalen  Bogenganges  springt  leistenförmig 
an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  vor. 

6.  Der  obere  Teil  der  basalen  Schneckenwindung  bewirkt  eine  flach- 
konvexe Erhabenheit  an  der  oberen  Felsenbeinfläche. 

7.  Die  äußeren  Öffnungen  der  beiden  Aquädukte  und  der  Hiatus 
spurius  des  CanaUs  facialis  liegen  an  der  oberen  Felsenbeinfläche  frei. 

Im  Laufe  des  Wachstums  wird  das  knöcherne  Labj^nth  durch  die 
Größenzunahme  des  Felsenbeines  von  einer  immer  dickeren  Knochenschicht 
überlagert.    Von  der  Zeit  der  Pubertät  an  ergibt  sich  folgendes: 

Als  topographisch  bedeutsame  Punkte  bleiben  nur  die  Prominenz  des 
lateralen  Bogenganges  und  das  Promontorium  unverändert  bestehen.  Der 
Scheitel  des  frontalen  Bogenganges,  der  am  Neugeborenen  oft  durch  eine 
papierdünne  Knochenlamelle  gedeckt  ist  (so  daß  mitunter  am  frischen 
Präparat  der  membranöse  Bogengang  durchscheint),  ist  am  Erwachsenen 
von  der  Eminentia  areuata  mitunter  mehrere  Millimeter  weit  entfernt. 

Commissur,  sagittaler  Bogengang  und  oberer  Schenkelpol  rücken  weit 
von  der  Felsenbeinoberfläche  ab  und  sind  durch  eine  dicke  Knochen- 
compacta  gedeckt.  Die  Öffnung  des  Hiatus  spurius  und  des  Aquaeductus 
vestibuli  wird  durch  Vorschieben  je  einer  Knochenplatte  gedeckt,  die  runden, 
kanalförmigen  Öffnungen  erhalten  hierdurch  Spaltform.  Der  Aquaeductus 
Cochleae  nimmt  bedeutend  an  Länge  zu  und  erhält  eine  weit  offene,  drei- 
eckig begrenzte,  äußere  Öffnung.  Der  innere  Gehörgang  verlängert  sich  im 
Laufe  des  Wachstums  bedeutend,  der  Fundus  des  Gehörganges  bleibt 
unverändert  oder  wird  weiter,  die  äußere  Öffnung  des  inneren  Gehör- 
ganges (Porus  acusticus  internus)  ist  jedoch  am  Erwachsenen  gewöhnlich 
enger  als  am  Neugeborenen.  Im  ganzen  nimmt  das  Labyrinth  postem- 
bryonal um  ungefähr  18%  seiner  ursprünglichen  Größe  zu. 
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VI.  Der  Nervus  octavus. 

Die  Fasern  des  Nervus  octavus  (Taf.  III  u.  VII)  enden  im  Protoplasma 
der  Haarzellen  der  labyrinthären  Nervenendstellen.  Die  peripheren  Äste 
des  Octavus  werden  durch  eine  aus  bipolaren  Zellen  zusammengesetzte 
Ganglienmasse  unterbrochen.  Dieselbe  formiert  drei  GangUen:  Das  Gang- 
lion vestibuläre  superius,  das  Ganglion  vestibuläre  inferius  und  das  Gang- 
lion Spirale. 

Der  Nervus  utriculo-ampuUaris  mündet  in  das  obere  Vestibular- 
GangUon  (GangUon  vestibuläre  superius),  der  Nervus  sacculo-ampuUaris 
in  das  untere  Vestibular-Ganglion  (Ganglion  vestibuläre  inferius),  der 
Schneckennerv  in  das  Ganglion  spirale.  Das  letztere  ist  im  Canalis  ganglio- 
naris  der  Schnecke  gelegen;  die  beiden  zentralwärts  miteinander  ver- 
bundenen Vestibularganglien  hegen  in  der  Tiefe  des  inneren  Gehörganges. 
Zentral   von   den   Ganglien   ergibt   sich  nach  Vereinigung   der   von   den 
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Vestibularganglien  kommenden  Fasern  die  Teilung  des  Oetavus  in  zwei 
Äste  (Wurzeln):  Radix  vestibularis  und  Radix  cochlearis.  Der  Nervus 
intermedius,  der  im  inneren  Gehörgang  über  dem  Nervus  vestibularis 
gelegen  ist,  tritt  mit  dem  Oetavus  in  keine  Verbindung  und  endet  im 
Knieganglion.  Vereint  mit  dem  Facialis  gelangt  der  Acusticus  am  Seiten- 
rande der  Brücke  an  den  Hirns tamm.  Der  Nervus  vestibularis  zieht 
medial  vom  Strickkörper  (Corpus  restiforme)  in  die  Medulla  oblongata. 
Sein  absteigender  Teil  (spinale  Acusticuswurzel)  reicht  bis  in  die  Gegend 
des  Hypoglossuskernes  und  endet  im  kleinzelligen  Vestibulariskern  (Nucleus 
parvicellularis  vestibularis).  Der  Deiterssche  Kern,  der  auch  als  Koordi- 
nationskem  bezeichnet  wird,  besitzt  außerdem  innige  Beziehungen  zum 
Kleinhirn,  zu  den  Kernen  der  Augenmuskelnerven  und  den  motorischen 
Nerven  der  Nackenmuskulatur. 

Zentral  von  seinem  Kern  gelangt  der  Vestibularis  durch  die  Substantia 
reticularis  der  Haube  in  den  Thalamus  opticus.  Über  den  weiteren  zentralen 
Verlauf  des  Vestibularis  ist  nichts  Sicheres  bekannt. 

Eine  direkte  Verbindung  der  Vestibularisfasern  mit  der  Hirnrinde 
ist  nicht  nachgewiesen,  doch  wird  angenommen,  daß  die  vestibuläre  Bahn 
nach  ein-  oder  mehrmaligen  Unterbrechungen  in  dem  hinteren  Anteil 
der  Rinde  des  Parietallappens  endet  (Munksche  Fühlsphäre).  Auch  wird 
angenommen,  daß  diese  Rindengegend  bei  der  räumlichen  Orientierung 
eine  Rolle  spielt. 

Der  Nervus  cochlearis  gelangt  lateral  vom  Strickkörper  in  den  Him- 
stamm  zum  ventralen  und  dorsalen  Cochleariskem  (Nucleus  accessorius 
und  Tuberculum  acusticum).  Zentralwärts  durchziehen  die  Cochlearis- 
fasern  die  Rautengrube  und  nehmen,  nach  Kreuzung  der  Mittellinie 
Hauptanteil  an  der  Bildung  der  lateralen  Schleife.  Ein  Teil  der  Fasern 
endet  in  der  oberen  Olive.  Weiter  aufwärts  gelegene  Unterbrechungen 
erfährt  die  zentripetale  Cochlearisbahn  im  Schleifenkern,  im  hinteren 
Vierhügel  und  im  Ganglion  geniculatum  mediale.  Das  zentrale  Ende 
wird  nach  Durchquerung  des  hinteren  Teiles  der  inneren  Kapsel  in 
der  Rinde  des  Temporallappens  (wahrscheinlich  erste  Temporalwindung, 
Gyrus  transversus)  gefunden.  Aus  dem  Tuberculum  acusticum  gehen  die 
Striae  acusticae  hervor,  die  zum  Teil  homolateral,  zum  Teil  gekreuzt 
zentralwärts  verlaufen. 

Jeder  Temporallappen  wird  von  beiden  Hörnerven  aus  versorgt. 
Bei  zentralen  Cochleariserkrankungen  kann  somit  niemals  einseitige 
Taubheit,  sondern  nur  beiderseitige  Schwerhörigkeit  oder  beiderseitige 
(komplette)  Taubheit  auftreten. 
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I.  Physiologische  Yorbemerkungen. 

In  dem  anatomisch  einheitlichen  Gehörorgan  sind  zwei  Sinneswerkzeuge 
miteinander  vereinigt:  das  Gehörorgan  im  physiologischen  Sinne,  das  der 
Wahrnehmung  des  Schalles  dient  und  ein  Sinnesapparat,  der  für  die 
Orientierung  im  Räume,  für  die  Empfindung  der  Lage,  für  die  Empfindung 
von  Beschleunigungen  und  mittelbar  für  die  Gleichgewichtserhaltung  des 
Körpers  von  Bedeutung  ist:  Dieser  letztere  Sinnesapparat  wird  als  sta- 
tisches Organ  (Breuer)  oder  statisches  Labjrrinth  bezeichnet. 

Als  schallperzipierendes  Organ  fungiert  die  in  der  Schnecke  gelegene 
Papilla  basilaris  Cochleae  (Cortisches  Organ).  Durch  dasselbe  ist  der  normal 
hörende  Mensch  imstande,  innerhalb  eines  weiten  Gebietes  von  der  unteren 
bis  zur  oberen  Tongrenze  Töne,  Geräusche  und  Tongeräuschgemische 
sinnlich  zu  empfinden.  Die  untere  Tongrenze  beträgt  für  die  Stimmgabel 
12—16  Schwingungen  v.  d.i),  die  obere  35000—40000  v.  d.  Von  der  Schall- 
quelle gelangen  die  Schallwellen  durch  Vermittlung  der  Luft  in  das  Gehörorgan. 

Die  Schallzuleitung  zur  Schnecke  erfolgt  auf  dem  Wege  von  drei 
Leitungen:  1.  Die  Luftleitung.  Wir  unterscheiden  die  meato-tym- 
panale  und  die  pharyngo-tympanale  Luftleitung.  Die  meato-tym- 
panale  Bahn  stellt  die  sinnfälligste  Schalleitungsbahn  dar.  Die  Schall- 
wellen gelangen  hierbei  durch  den  äußeren  Gehörgang  unter  Vermittlung 
des  Trommelfelles  und  der  Gehörknöchelchenkette  in  die  Trommelhöhle 
und  von  da  in  die  Schnecke.  Das  Vorhandensein  und  die  Wirksamkeit 
der  pharyngo-tympanalen  Leitung  wird  durch  Politzers  yersuch  (S.  71)  be- 
wiesen. Die  Schallwellen  gelangen  hierbei  durch  die  Tube  in  die  Trommel- 
höhle und  von  da  wie  bei  der  meato-tympanalen  Leitung  in  die  Schnecke. 
2.  Die  Knochenleitung.  Durch  die  in  der  Luft  ablaufenden  Schall- 
wellen sowie  durch  direkt  angelegte,  schwingende  Körper  werden  die 
Kopfknochen  in  Mitschwingungen  versetzt,  die  bis  in  die  Schnecke  fort- 
gepflanzt werden.  Wir  unterscheiden  die  kranio-tympanale  Leitung, 
bei  welcher  die  in  den  Knochen  ablaufenden  Wellen  in  der  Trommelhöhle 
wieder  in  Luft  wellen  umgewandelt  werden,  die  nun  auf  dem  gleichen 
Wege  wie  die  W^ellen  der  Luftleitung  an  das  Cortische  Organ  gelangen  und 
eine  direkte  kranio-labyrinthäre  Leitung  (Bing),  durch  welche  die 
in  den  Schädelknochen  ablaufenden  Wellen  direkt,  d.h.  ohne  Umschaltung 
in  der  Trommelhöhle  auf  die  Schnecke  wirken.  Normalerweise  wird  auf  dem 
Wege  der  Knochenleitung  nur  von  den  Kopfknochen  aus  der  Schall  perzi- 
piert.  An  jungen  Individuen  wird  mitunter  noch  von  weiter  entfernt  gele- 
genen Knochen  (Scapula,  Radius  usf.)  aus  Schallperzeption  beobachtet.  3.  Die 
Knorpelleitung  stellt  eine  bestimmte  Form  der  Kopfknochenleitung  dar. 

II.  Die  Uörtbeorien.    Die  Physiologie  des  sehalleitenden  Apparates. 

Nach  der  Helmholtzschen  Resonanztheorie  oder  Resonanzhypothese 
besitzt  das  in  der  Schnecke  untergebrachte  Endorgan  die  Fähigkeit,  einen 
Schalleindruck  in  seine  Elemente  zu  zerlegen,  einen  Klang  zu  analysieren. 

1)  V.  d.  =  vibrations  doubles. 
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Eine  derartige  klang-analytisehe  Eigenschaft  besitzen  auch  Saiteninstru- 
mente, vor  allem  das  mit  Resonatoren  ausgestattete  Klavier.  Es  liegt  nun 
nahe,  anzunehmen,  daß  in  der  Schnecke  wie  im  Klavier  eine  Anzahl  von  auf 
auf  gewisse  Töne  abgestimmten  Saiten  und  Resonatoren  verschiedener 
Größe  enthalten  sind.  Daß  die  Fasern  der  Membrana  basilaris  tatsächlich 
auf  bestimmte  Tonhöhen  abgestimmt  sind,  geht  daraus  hervor,  daß  sie 
in  verschiedenen  Teilen  der  Schnecke  verschiedene  Länge  besitzen.  Die 
gesamten  in  der  Schnecke  befindlichen  15  000 — 25  000  (Hasse- Retzius) 
Basilarfasern  nehmen  von  der  Schneckenbasis  gegen  die  Schnecken- 
spitze an  Länge  zu. 

Der  Kernpunkt  der  HelmhoUzschen  Theorie  liegt  in  der  These,  daß 
durch  emen  bestimmten  Ton  nur  bestimmte  Saiten  und  durch  einen 
Klang  oder  Akkord  nur  bestimmt«  Gruppen  von  Saiten  in  Erregung 
versetzt  werden,  und  zwar  handelt  es  sich  stets  um  die  Mitschwingung 
derjenigen  Saiten,  die  nach  ihrer  Länge  auf  den  dem  Ohr  zugeleiteten 
Ton  abgestimmt  sind.  Da  die  Saitenfasem  der  Schnecke  nicht  frei- 
liegen, sondern  in  die  Grundmembran  eingeschlossen  sind,  kann  nicht  von 
einem  Schwingen  einzelner  Fasern,  sondern  immer  nur  von  Schwingungen 
bestimmter,  radiärer  Anteile  der  Membrana  basilaris  die  Rede  sein.  Die 
HelmhoUzQche  Theorie  erklärt  leicht  und  vollständig  auch  das  Phänomen 
der  Schwebungen,  gibt  eine  ungezwungene  Erklärung  für  die  sekundären 
Klangerscheinungen  und  für  die  in  manchen  Fällen  von  Ohrerkrankungen 
und  bei  manchen  Taubstummen  beobachteten  Tonlücken  und  Toninseln. 
Sie  berücksichtigt  die  Zwischentöne,  die  Kombinationstöne,  Differenztöne, 
Summationstöne,  Variationstöne  und  Intermittenztöne. 

Wundt  hat  die  Ansicht  geäußert,  daß  jeder  Ton  auf  einem  zweifachen 
Wege  in  das  Zentralorgan  gelangt:  1.  Durch  die  Schnecke,  für  w^elche  er 
sich  der  HelmhoUzschen  Theorie  anschließt.  Außerdem  sollten  aber  2.  die 
Fasern  des  Hömerven  unter  Umgehung  der  Schnecke  durch  die  in  den 
Schädelknochen  ablaufenden  Schwingungen,  somit  auf  dem  Wege  der  Kopf- 
knochenleitung direkt  erregt  werden  können.  Die  Ansicht  von  Wundt 
stützt  sich  auf  die  Eivald  f^che  Mitteilung  über  das  Hören  labyrinthloser 
Tiere  (Tauben)  und  auf  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  an  Kranken  mit 
einseitiger  Labyrinthzerstörung.  Diese  Beobachtungen  haben  aber  der 
Kritik  nicht  standgehalten  und  es  gilt  heute  als  sichergestellt,  daß  ein 
Schalleindruck  nur  unter  Vermittlung  der  Schnecke  und  des  Cortischen 
Organs  zu  einer  physiologischen  Erregung  des  Hörnerven  und  damit  zur 
bewußten  Schallempfindung  führen  kann. 

Hermann  wollte  dem  Gehörorgan  die  ^Eigenschaft  zuschreiben,  jede 
Periodik  als  Ton  zu  empfinden.  Er  stimmte  später  der  HebnhoHzschen 
Theorie  zu  und  fügte,  um  die  Intermittenztöne  erklären  zu  können,  noch 
die  Annahme  bei,  daß  jede  Saitenfaser  und  jeder  bestimmte  Abschnitt 
des  Cortischen  Organs  nur  mit  einer  bestimmten  Nervenzelle  (Zählzelle) 
in  Verbindung  sei.  Seit  aber  gezeigt  worden  ist,  daß  die  Intermittenztöne 
entweder  physikalisch  entstehen  oder  Differenztöne  sind,  ist  die  Zähl- 
zellenhypothese überflüssig  geworden  (Schäfer). 

Eine  selbständige  Hörtheorie  hat  endlich   Max  Meyer ^)  aufgestellt. 
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*)  Zeitschrift  für  Psychologie  und  Physiologie  der  Sinnesorgane  1898. 
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Durch  die  aus  dem  Mittelohr  in  die  Schnecke  übertretenden  Schwingungen 
wird  je  nach  der  objektiven  Klangstärke  ein  kürzeres  oder  längeres  Stück 
der  Basilarmembran  in  Schwingungen  versetzt,  das  sich  wieder  in  eine 
Anzahl  verschieden  schnell  schwingender  Abteilungen  teilt.  Jede  bestimmte 
Abteilung  entspricht  einem  bestimmten  Ton.  Durch  die  Länge  der  Ab- 
teilung ist  die  subjektive  Tonstärke,  durch  die  Schwingungshäufigkeit  die 
Tonhöhe  gegeben.  Eine  ähnliche  Annahme  von  stehenden  Wellen  in  der 
Ewalds  Grundmembran  ist  in  der  Theorie  von  ter  Kuile^)  enthalten.  Emald^)  endlich 
dertbeorie.  ist  der  Anschauung,  daß  durch  jeden  Ton,  der  in  das  Ohr  gelangt,  die 
Grundmembran  in  ihrer  ganzen  Länge  in  Mitschwingung  versetzt  und  in  eine 
Anzahl  stehender  Wellen  gegliedert  wird.  Die  Tonperzeption  wird  durch 
die  Gesamtheit  dieser  stehenden  Wellen,  das  Schallbild  EtvaMs,  ermöglicht. 
Jeder  Ton  besitzt  ein  für  ihn  charakteristisches  Schallbild.  Ewald  hat  seiner 
Ansicht  eine  große  Anzahl  ausgezeichneter  und  genauer  Beobachtungen 
an  schwingenden  Gummimembranen  zugrunde  gelegt.  Er  hat,  um  den 
anatomischen  Verhältnissen  möglichst  gerecht  zu  werden,  Gummimembranen 
von  der  Ausdehnung  der  in  der  Schnecke  befindlichen  Grundmembran 
konstruiert  und  seine  Schallbilder  zur  direkten  Ansicht  gebracht. 

Hörvermögen  des  Neugeborenen. 

Das  neugeborene  Kind  verfügt  über  ein  nur  sehr  mangelhaftes  Hör- 
vermögen. Der  äußere  Gehörgang  ist  nicht  wegsam,  die  Mittelohrräume 
sind  von  einem  sulzigen  Gewebe  fast  vollkommen  erfüllt.  Die  Trommelfell- 
oberfläche ist  uneben,  das  Trommelfell  dick. 

Es  besteht  somit  am  Neugeborenen  ein  schweres  Schalleitungshindemis 
im  Gebiete  des  äußeren  und  des  Mittelohres.  Ein  derartiges  durch  Erkran- 
kung auftretendes  Schalleitungshindernis  würde  am  Erwachsenen  die 
Hörschärfe  hochgradig,  bis  auf  1 — 2  m  Konversationssprache  vermindern. 
Diese  Distanz  dürfte  der  Hörschärfe  des  Neugeborenen  entsprechen. 

Motorische  Reaktionen  auf  Schalleindrücke  werden  an  reifgeborenen 
Säuglingen  im  Laufe  der  beiden  ersten  Lebenswochen,  frühestens  am 
4.  Lebenstage  (Frey er)  nachweisbar. 

Im  Laufe  der  ersten  Lebenswochen  stellt  sich  die  normale  Hörschärfe 
unter  der  fortschreitenden  Resorption  der  Schleimhautpolster  im  Mittelohr 
und  der  Weiterentwicklung  des  membranösen  Gehörganges  zu  dem  von 
Luft  gefüllten,  frei  durchgängigen  Kanal  her. 

Eine  wichtige  Vorraussetzung  für  die  normale  Funktion  des  Gehör- 
organes ist,  daß  sämtliche  Mittelohrräume  von  Luft  erfüllt  sind  und  der 
in  den  Mittelohrräumen  herrschende  Luftdruck  mit  dem  Außenluftdruck 
vollständig  übereinstimmt.  Da  durch  die  normale  Trommelhöhlenschleim- 
haut, wenn  auch  in  geringem  Grade,  Sauerstoff  aufgenommen  wird,  ist  von 
Zeit  zu  Zeit  die  Erneuerung  der  in  den  Mittelohrräumen  befindlichen  Luft, 
d.  h.  die  Ventilation  der  Mittelohrräume  notwendig.  Die  Ventilation  erfolgt 
durch  den  reflektorisch  ausgelösten  oder  absichtlichen  Schluckakt.  Hierbei 
wird  die  Tube  geöffnet,  und  aus  der  Mundrachenhöhle  vermag  nun  Luft 
in  die  Mittelohrräume  vorzudringen.    Bleibt  der  reflektorische  Schluckakt 

1)  Pflügers  Archiv,  Bd.  79. 

2)  Pflügers  Arcliiv,  Bd.  76  und  93. 
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aus,  oder  führt  bei  pathologischen  Veränderungen  der  Tube  das  Schlucken 
nicht  zur  Tubenöffnung,  so  sind  eine  höhergradige  oder  vollständige  Resorp- 
tion des  in  die  Mittelohrräume  eingeschlossenen  Luftquantums  pathologische 
Veränderungen  des  Trommelfelles  und  bedeutende  Hörstörungen  die  Folge. 

ni.  Die  Physiologie  des  statisehen  Labyrinthes  (des  Bogengang-  und  des 

y  estibularapparates) . 

Aus  der  Betrachtung  des  zelligen  Baues  der  lab3rrinthären  Nerven- 
endsteilen, aus  der  Art  der  Unterbringung  der  Endstellen  und  der  Tatsache, 
daß  sie  mit  belastenden  Körpern  ausgestattet  sind  (Cupula,  —  Statolithen- 
membran  —  Cortische  Membran),  ergibt  sich,  daß  der  physiologische  Reiz 
für  die  sämtlichen  Nervenendstellen  in  Bewegungen  (Molekularbewegung, 
Strömung,  Schwingung,  Drehung,  Stoß)  bestehen  müsse.  Auf  das  Cortische 
Organ  vermögen  nun  akustische  Wellen  zu  wirken,  und  es  zeigt  sich, 
daß  das  Cortische  Organ  schwingungsfähig  in  der  Schnecke  untergebracht 
ist.  Eine  derartige  Möglichkeit  ist  dagegen  sowohl  für  die  vestibulären 
Nervenendstellen  (Macula  utricula  und  Macula  sacculi)  als  auch  für  die 
ampuUaren  (Cristae  ampullares)  auszuschließen. 

Das  Cortische  Organ  dient  der  Schallempfindung,  und  schon  unter 
Berücksichtigung  des  anatomischen  Baues  der  Cristae  und  Maculae  gelangen 
wir  zu  dem  Schlüsse,  daß  nicht  zu  erwarten  ist,  daß  die  vestibulären 
und  ampullaren  Nervenendstellen  gleichfalls  für  die  Schallempfindung 
bestimmt  sind. 

Für  die  Kenntnis  der  Funktion  des  Vestibularapparates  kommt  der 
Entdeckung  Flourens^  (1828),  daß  die  experiuientelle  Verletzung  der  Bogen- 
gänge bei  Tauben  von  Schwindel-  und  Gleichgewichtsstörungen  gefolgt  ist, 
grundlegende  Bedeutung  zu.  1861  fand  Miniere  als  Ursache  eines  Falles  von 
apoplektif orm  einsetzenden  Schwindelanfällen  und  Gleichgewichtsstörungen 
eine  Labjrrinthblutung.  1887  wies  Kreidl  den  Einfluß  der  Gravitation 
auf  den  Statolithenapparat  experimentell  an  Krebsen  nach.  1891  ver- 
öffentlichte Venvom  seine  wichtige  Untersuchung  über  Gleichgewicht  und 
Otolithenorgan  der  Ktenophoren.  1894  wies  Karl  L.  Schaefer  nach,  daß 
wirbellose  (bogenganglose)  Tiere  keinen  Drehschwindel  zeigen,  und  daß 
dieser  speziell  bei  den  Frosohlarven  erst  nach  vollendeter  Bogengangs- 
entwicklung auftritt.  1901  fanden  Alexander  und  Kreidl  als  Ursache  der 
angeborenen  Gleichgewichtsverminderung  bei  der  Tanzmaus  kongenitale 
Bildungsanomalien  an  den  Vorhof  sacken  und  ihren  Nerven. 

a)   Die  Theorien  über  die  Funktionen  des  Labyrinthes. 

Der  erste,  der  auf  Grund  anatomischer  und  experimenteller  Tatsachen 
eine  brauchbare  Theorie  ausarbeitete,  war  Goltz. 

Nach  ihm  handelt  es  sich  in  den  Nervenendorganen  der  Bogengänge 
um  Organe  des  Gleichgewichtssinnes.  Goltz  schließt  dabei  die  Betätigung 
der  labjninthären  Nervenendstellen  für  das  Hören  nicht  vollständig  aus. 
Auf  die  GoltZBche  Theorie  geht  die  Einführung  des  Begriffes  ,, Gleichgewichts- 
organ" zurück. 

Nach  ChUz  findet  eine  selbständige  Flimmerbewegung  der  Haar- 
fortsätze statt,  durch  welche  eine  endolymphatische  Strömung  unter- 
halten wird. 
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Etvald  stimmt  in  der  Deutung  der  Funktion  der  Bogengänge  Goltz 
zu  und  spricht  vom  Goftz sehen  Sinnesorgan.  Daneben  besteht  als  zweiter 
Apparat  der  Otolithenapparat  (Statolithenapparat).  Beide  Sinnesapparate 
dienen  nach  Evxdd  der  Perzeption  von  Bewegungen  des  Kopfes  und 
des  Körpers  und  damit  mittelbar  der  Gleichgewichtserhaltung.  Das 
Bedeutungsvollste  in  der  Evxüd^chen  Theorie  ist  jedoch  die  Aufstellung 
des  Begriffes  des  Tonuslabyrinths.  Das  normale  Labyrinth  hat  danach 
einen  Einfluß  auf  den  Tonus  der  gesamten,  willkürUchen  Muskulatur  und 
damit  auch  auf  das  stabile  Gleichgewicht  des  ganzen  Körpers.  Der  Be- 
griff des  Tonuslabyrinthes  führt  ungezwungen  zum  Verständnis  der  durch 
das  Labjrrinth  auslösbaren  Muskelreflexe. 

In  der  Darstellung  des  Labyrinthes  als  ein  den  Tonus  erhaltendes 
oder  den  Tonus  regulierendes  Organ  steht  die  Etüald^che  Theorie  unbe- 
stritten da.  Die  Anschauung,  daß  das  Labyrinth  auch  für  die  Gleich- 
gewichtserhaltung bzw.  für  die  Gleichgewichtsregulierung  eine  Rolle  spielt, 
läßt  sich  einfach  und  klar  aus  der  tonusreguUerenden  Wirkung  des  Laby- 
rinthes ableiten. 

Belage  sieht  im  Lab3n!inth  ein  Organ  für  die  Lage-  und  Bewegungs- 
empfindungen des  Kopfes.  Seine  Theorie  leitet  zur  Mach- Breuer ^chen 
Theorie  über. 

Die  Mach' Breuer  ^che  Theorie  ist  auf  Grund  anatomischer  und  experi- 
menteller Tatsachen  sorgfältig  ausgebaut  worden.  Es  handelt  sich  danach 
im  Bogengangapparat  um  ein  Organ,  das  für  die  Perzeption  positiver 
und  negativer  Winkelbeschleunigungen  bestimmt  ist,  während  der  Stato- 
lithenapparat ( Vestibularapparat  im  engeren  Sinne)  der  Perzeption  positiver 
und  negativre  geradliniger  Beschleunigungen  dient. 

Wir  sind  somit  durch  die  drei  Bogengänge  für  Winkelbeschleunigungen 
dreiachsig  orientiert,  während  wir,  wie  alle  landlebenden  Säuger,  durch 
die  zwei  Maculae  der  Vorhofsäcke  für  geradlinige  Beschleunigungen  nur 
zweiachsig  orientiert  sind.  Die  schwimmenden  und  fliegenden  Tiere  dagegen 
zeigen  noch  eine  dritte  mit  Statolithen  ausgestattete  Nervenendstelle, 
die  am  peripheren  Ende  des  Schneckenrohres  in  einem  den  Vorhofsäcken 
homologen    Abschnitt   untergebracht   ist   (Lagena   und  Macula   lagenae). 

Für  den  Komplex  der  Bogengänge  und  der  Vorhofsäcke  hat  Breuer 
den  jetzt  allgemein  gebrauchten  Ausdruck  „Statisches  Labyrinth'^ 
vorgeschlagen. 

Bevor  wir  nun  auf  die  Frage  der  physiologischen  Leistungen  des 
Labyrinthes  am  normalen  Menschen  und  im  Alltagsleben  eingehen,  müssen 
wir  die  Gründe  hervorheben,  durch  welche  das  Verständnis  dieses  Sinnes- 
apparates und  die  Demonstration  seiner  Funktionen  am  normalen  Menschen 
so  erschwert  wird. 

Maßgebend  sind  hierfür  drei  Ursachen: 

L  Die  höheren  Sinnesorgane  sind  durch  besonders  leicht  erkennbare, 
voneinander  streng  unterschiedene  Funktionen  ausgezeichnet.  An  den  nie- 
deren Sinnesorganen  gibt  es  allerdings  bereits  Übergänge.  So  kann  es  unter 
Umständen  schwer  werden,  bei  einer  bestimmten  Empfindung  zu  unter- 
scheiden, ob  sie  mehr  dem  Geschmacks-  oder  dem  Geruchsorgane  zuzurechnen 
ist.  Die  vom  statischen  Labyrinth  ausgehenden  Empfindungen  haben  jedoch,^ 
man  mag  sich  welcher  Funktionstheorie  immer  anschließen,  nichts  derart 


V      ».  k. 
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Charakteristisches  in  sich,  daß  nicht  wenigstens  zum  Teil  auch  durch  andere 
Sinnesorgane,  vor  allem  durch  das  Auge,  sowie  durch  die  oberflächliche 
und  tiefe  Sensibilität  (Haut-,  Muskel-  und  Gelenksempfindungen)  ähnliche 
Empfindungen  vermittelt  würden.  Wir  sind  somit  bei  allen  Sinnesempfin- 
dungen, die  den  Charakter  von  labyrinthären  Empfindungen  in  sich  tragen, 
genötigt,  durch  besondere  Formen  der  Beobachtung  oder  durch  eine  be- 
sondere Anordnung  der  Untersuchung  den  labjrrinthären  Kern  aus  dem 
Ganzen  herauszuschälen.  Wir  müssen  die  durch  das  Sehorgan  und  durch 
die  oberflächliche  und  tiefe  Sensibilität  vermittelten  Empfindungen  erken- 
nen und  ausscheiden. 

2.  Die  zweite  Ursache  für  die  schwierige  Demonstrierbarkeit  der  Laby- 
rinthfunktion ist  darin  gelegen,  daß  der  Nervus  vestibularis  keine  direkte 
Verbindung  mit  der  Großhirnrinde  besitzt. 

Die  durch  den  Nervus  vestibularis  zentralwärts  geleiteten  Empfin- 
dungen kommen  uns  größtenteils  oder  ausschließlich  auf  dem  Wege  von 
Reflexen  und  den  psycho-physiologischen  Folgeziiständen  dieser  Reflexe 
zu  Bewußtsein. 

3.  Endlich  wäre  auf  folgendes  zu  verweisen: 

Die  verschiedenen  Erkrankungszustände  des  statischen  Labyrinthes 
müssen  aus  den  verschiedenen  Formen  der  labyrinthären  Reflexerregbar- 
keit erschlossen  werden.  Wir  haben  die  normale,  die  pathologisch 
gesteigerte,  die  pathologisch  verminderte  und  die  aufgehobene  (negative) 
Erregbarkeit  des  statischen  Labyrinthes  zu  unterscheiden: 

b)  Über  die  Leistungen  des  normalen  Bogengang-  und  des 
Vestibularapparates  in  Körperruhe  und  Bewegung. 

Die  grundlegenden  Versuche  von  Belüge  zeigen,  daß  bei  möglichster 
Ausschaltung  der  Haut-  und  Gelenksempfindungen  (bei  festem  Anschnüren 
in  schiefer  Körperlage)  die  Vorstellung  von  der  Körperlage  bzw.  die  Orien- 
tierung über  die  Vertikale  nicht  wesentlich  verändert  wird.  Tauchen  wir 
unter  Wasser,  so  wirkt  der  Auftrieb  der  Schwereempfindung  des  Körpers 
entgegen.  Trotzdem  be.wahren  wir  unter  Wasser  bei  geschlossenen  Augen 
und  ohne  haptische  Orientierung  eine  deutliche  und  richtige  Vorstellung 
von  oben  und  unten.  Beide  Beobachtungstatsachen  leiten  zur  Annahme 
eines  besonders  durch  die  Schwerkraft  beeinflußten  Sinnesorganes  im 
Körper.  Weitere  Versuche  nötigen,  dieses  Sinnesorgan  in  den  Kopf  zu 
verlegen  und  führen  endlich  dazu,  es  als  identisch  mit  dem  statischen 
Labj^nth  zu  erkennen.  Für  diese  Annahme  sind  als  feststehende  Tat- 
sachen wiederholt  die  Untersuchungsergebnisse  von  James  an  Taub- 
stummen herangezogen  worden,  die  unter  Wasser  desorientiert  erscheinen. 
Eine  Nachprüfung  dieser  Versuche  wäre  jedoch  dringend  nötig. 

Ich  und  jR.  Bdräny  haben  auf  Veranlassung  von  M.  Sachs  an  Normalen 
und  Taubstummen  die  psycho-physiologische  Bedeutung  des  Statolithen- 
Apparates  für  die  Orientierung  im  Räume  untersucht  und  gefunden, 
daß  zwischen  Taubstummen  und  Normalen  bezüglich  der  Kenntnis  der 
Vertikalen  keine  Unterschiede  bestehen.  Es  ist  anzunehmen,  daß  die 
Erregungen  des  Statolithen-Apparates  für  die  Bildung  der  Vorstellung 
der  Vertikalen  am  Normalen  nur  eine  untergeordnete  oder  überhaupt 
keine  Bedeutung  haben. 
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Das  statische  Labyrinth  wird  im  wesentlichen  durch  die 
Verbindungen  des  Vestibularis  mit  dem  Kleinhirn  instand 
gesetzt,  als  gleichgewichterhaltendes  oder  mindestens  als  gleich- 
ge wichtregulierendes  Organ  zu  wirken.  Durch  die  Einhaltung  des 
normalen  Muskeltonus  ist  auch  die  normale  Stabilität  des  menschlichen 
Körpers  gegeben.  Das  Zentrum  der  Bewegungs-  und  Lageempfindungen 
liegt  dagegen  nicht  im  Kleinhirn,  sondern  im  Großhirn,  und  zwar  in  den 
Foci  der  Zentralwindungen  {MunkEche  Fühlsphäre).  Mit  diesen  steht 
jedoch  der  Vestibularis  nur  indirekt  in  Verbindung. 

Durch  die  Erkrankungen  des  Bogengangapparates  treten  im  großen 
und  ganzen  die  Erscheinungen  auf,  die  sonst  durch  die  experimentelle 
Reizung  des  Bogengangapparates  ausgelöst  werden:  Nystagmus, 
Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen.  Wir  verfügen  bereits  über 
stattliche  Kenntnisse  der  Symptomatologie  der  Erkrankungen  des  Bogen- 
gangapparates und  seiner  Zerstörung. 

Weit  weniger  sind  Vir  über  die  Symptome  unterrichtet,  die  aus  der 
isolierten  Erkrankung  des  Vestibularapparates  erfolgen.  Es  handelt 
sich  hier  um  die  labyrinthären  Gleichgewichtsstörungen  ohne  Schwindel 
und  um  die  hieraus  folgende  Verschlechterung  der  Stabilität  des  Körpers. 
Die  Zerstörung  des  gesamten  Labyrinthes,  vielleicht  die  Zorstörung  der 
Vorhofsäcke  allein  führen  auch  zu  Veränderungen  im  Tonus  der  Körper- 
muskulatur. In  solchen  Fällen  treten  Halluzinationen  labyrinthärer 
Natur  auf.  Man  kann  z.  B.  von  labjrrinthär  bedingten  Sehstörungen 
sprechen,  und  auch  die  im  Gefolge  von  optischen  und  motorischen 
Phänomenen  auftretenden  Gleichgewichtsstörungen  beruhen  schließlich  auf 
einer  Rückwirkung  auf  das  Tonuslabjrrinth.  In  letzter  Linie  handelt 
es  sich  hier  um  Störungen  des  Sens  des  attitudes:  Größer-  und  Kleiner- 
fühlen, Schweretäuschungen  usf. 

Koordination  und  Subordination  sind  Dinge,  deren  Regulation  die 
Tätigkeit  des  Vestibularapparates  voraussetzen  (Allers). 
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in.  Die  Untersuchungsmethoden  des  äußeren  Gehörganges  und 

des  Mittelohres. 

1.  Die  otoskopische  Untersuchung. 

Bei  weitem  Gehörgang  und  unter  günstigen  Beobachtungsverhältnissen 
ist  es  mitunter  möglich,  ohne  weitere  Vorrichtungen  die  ganze  Länge  des 
Gehörganges  und  das  Trommelfell  zu  Überblicken.  Zur  methodischen 
Untersuchung  des  äußeren  und  des  Mittelohres  bedienen  wir  uns  jedoch 
des  Reflektors  und  des  Ohrtrichters.  Der  Reflektor  besteht  aus  einem  in 
der  Mitte  durchlochten  Konkavspiegel  von  7,5  cm  Durchmesser  und  14  bis 
16  cm  Brennweite.  Ein  ovales  Sehloch  ist  einem  runden  vorzuziehen. 
Der  Reflektor  wird  als  Stirnspiegel  durch  eine  Binde  oder  einen 
elastischen  MetaUbügelam  Kopfe  des  Untersuchers  befestigt,  kann  aber 
auch  an  einem  Brillengestell  oder  aii  einem  mit  den  Zähnen  zu  halten- 
den Gelenkstück  angebracht  werden.  Die  Ohrtrichter  werden  in  ver- 
schiedener Form  und  Größe  in  Hartgummi  (Politzer)  oder  Metall  erzeugt. 
Für  die  otoskopische  Untersuchung  des  Neugeborenen  und  der  Kinder 
in  den  ersten  Lebenswochen  hat  Gomperz  ein  vorzüglich  verwendbares, 
besonders  kurzes  Speculum  angegeben.  Bei  der  Untersuchung  kann  man 
weißes  Wolkenlicht  als  Lichtquelle  verwenden.  Unter  den  künstlichen 
Lichtquellen  ist  die  ungedeckte  Auerlampe  bisher  die  einfachste  und  beste 
Lichtquelle  geblieben.  Die  Lampe  wird  hinter  dem  zu  Untersuchenden 
ein  wenig  über  Scheitelhöhe  befestigt.  Das  zu  untersuchende  Ohr  wird  von 
der  Lichtquelle  abgewendet.  Zunächst  wird  mit  Hilfe  des  Reflektors  die 
ganze  Ohrgegend  beleuchtet.  Zeigen  sich  keine  Veränderungen  an  der  Gehör- 
gangsöffnung, so  wird  die  Ohrmuschel  sanft  nach  hinten  und  oben  gezogen 
und  der  Trichter  unter  kleinen  rotierenden  Bewegungen  bis  an  die  (Über- 
gangsstelle des  knorpeligen  in  den  knöchernen  Gehörgang,  bei  Neu- 
geborenen bis  zum  Sichtbarwerden  des  oberen  Trommelfellrandes  vor- 
geschoben. In  dieser  Stellung  wird  der  Trichter  mit  der  linken  Hand 
fixiert,  während  die  rechte  nunmehr  den  Spiegel  so  genau  einstellt,  daß 
alle  Teile  des  Trommelfelles  zugleich  oder  in  mehreren  Partien  überblickt 
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werden  können.     Die  freie,  rechte  Hand  dirigiert  auch  die  zur  Unter- 
suchung nötigen  Instrumente. 

2.  Methoden  der  Säuberung  des  äußeren  Gehörganges  und  der  Trommelhöhle. 

Um  ein  genügend  klares,  otoskopisches  Bild  zu  gewinnen,  ist  es  not- 
wendig, den  normalen  oder  pathologischen  Inhalt  des  äußeren  Gehör- 
ganges oder  der  Trommelhöhle  (Ohrwachs,  Epidermiskrusten ,  Eiter, 
Blut  usf.)  zu  entfernen,  da  er  die  freie  Übersichtlichkeit  des  Trommel- 
felles oder  (in  Fällen  von  Durchlöcherung  des  Trommelfelles)  der  dahinter 
gelegenen  Teile  hindert.  Zur  Untersuchung  dieser  Massen  dienen  winkelig 
abgebogene,  mit  breiten  Griffen  versehene  Knopfsonden.  Die  Entfernung 
kann  instrumentell  mit  einer  kleinen  Pinzette  geschehen.  Es  empfiehlt 
sich,  Ohrpinzetten,  die  an  ihrem  Ende  genau  geriffelt  sind  {Politzer sehe 
Sonde.  Ohrpinzetten),  in  zwei  verschiedenen  Größen  bereitzuhalten.  Zur  Ent- 
fernung des  Eiters  dienen  Wattetupfer,  die  in  Kassetten  oder  durch  Ab- 
brennen über  einer  Flamme^)  sterilisiert  werden.    Bei  der  ersten  Unter- 

Ohrpinzette.  suchung   ist  die  Beseitigung  des   vorhandenen  Eiters   durch  Ausspülung 

mit  der  Spritze  dem  Auftupfen  vorzuziehen.  Wir  verwenden  eine  sterilisier- 

sation       ^^^  zerlegbare  Metallspritze  von  150 — 200  g  Inhalt.   Die  Spritze  ist  mit 

^^tupfer^  einer  Anzahl  verschieden  großer  Ansatzkanülen  versehen.  Beim  Aus- 
spritzen wird  der  äußere  Gehörgang  wie  für  die  otoskopische  Untersuchung 

oiu^pri?ze  ^^^^  hinten  und  oben  gezogen  und  die  Kanüle  der  Spritze  von  hinten 
oben  her  auf  ungefähr  5  mm  in  den  Gehörgang  vorgeschoben.  Zur  Er- 
weiterung des  membranösen  Gehörganges  läßt  man  den  Mund  weit  öffnen. 
Als  Spülflüssigkeit  dienen  schwach  antiseptische  Lösungen  (2%  Borsäure- 
oder Salicylsäurelösung  oder  sterilisiertes  Wasser).  Sublimatlösungen  dürfen 
bei  Kindern  nicht  angewendet  werden.  Die  Spülflüssigkeit  soll  auf  38 — 40 °C 
erwärmt  sein. 

Zur  Säuberung  der  Mittelohrräume  bedienen  wir  uns  der  Politzer  sehen 
Glaskanüle.  Die  Kanüle  ist  mit  Schlauch  und  Ballon  armiert  und  ermöglicht, 

Politzers         .  . 

Glaskanüle,  eine  in  den  Gehörgang  und  die  Trommelhöhle  eingeträufelte  Flüssigkeit 
(5%  Perhydrol,  Alkohol  usf.)  durch  Aspiration  und  Kompression  hin  und 
her  zu  bewegen.  Die  erstausgeführte  Bewegung  soll  stets  eine  Aspiration 
sein,  die  Kanüle  wird  daher  mit  komprimiertem  Ballon  in  den  Gehörgang 
eingeführt.  Als  Spülflüssigkeit  dient  hier  gewöhnlich  Wasserstoffsuperoxyd 
(Perhydrol  5,0,  Aquae  dest.  30,0). 

Eine  noch  weitergehende  Säuberung  wird  durch  Anwendung  des  Attik- 
röhrchens  (Hartmanns  Kanüle)  ermöglicht.   Im  allgemeinen  gebe  ich  den 

^Kanüie"^  metallenen  durch  Kochen  sterilisierbaren  Kanülen  den  Vorzug,  doch  kann 
es  bei  Kindern  mitunter  von  Vorteil  sein,  Hartgummikanülen  oder  die 
vollkommen  biegsamen  Attikkanülen  aus  weichem  Rotgummi  oder 
Seidengummimasse  zu  verwenden.  Unter  der  Leitung  des  Spiegels  wird 
das  Attikröhrchen  bis  an  die  Stelle  vorgeführt,  die  wir  durch  die  Spü- 
lung erreichen  wollen.  Es  empfiehlt  sich,  die  Manipulation  mit  dem 
die  Spülflüssigkeiten  enthaltenden  Ballon  einer  Hilfsperson  zu  überlassen. 
Das  Ausspritzen  oder  Ausspülen  des  Ohres  zu  diagnostischen  Zwecken 

1)  Gomperz,  B,,  Zur  Sterilisierun^  d.  Tupfer  usw.    Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde, 
Bd.  51,  1.  H. 
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kann  mit  der  Prüfung  des  Labyrinthes  auf  kalorische  Erregbarkeit  zu 
einem  Akte  vereinigt  werden. 

3.  Das  normale  otoskopische  Bild  des  äußeren  Gehörganges  und  des 
Trommelfells.    Die  Otoskopie  der  Trommelhöhle. 

Im  otoskopischen  Bilde  setzt  sich  das  Ende  des  äußeren  Gehörganges 
gegen  das  Trommelfell  durch  einen  Winkel  und  durch  die  Farbe  scharf  ab. 
An  den  Gehörgang,  der  die  normale  Hautfarbe  zeigt,  ist  das  grau  oder    Normales 
graublau  (perlgrau)  gefärbte  Trommelfell  angeschlossen.  feiibiid. 

Im  normalen  otoskopischen  Bilde  (Fig.  24  und  47)  überblickt  man  das 
gesamte  Trommelfell ;  von  oben  vorne  erstreckt  sich  gegen  den  Mittelpunkt 
der  Membran  der  Hammergriff.  Vom  kurzen  Fortsatz  streicht  gegen  den 
hinteren  Rand  des  Trommelfelles  die  hintere  Trommelfellfalte.  Sie  ist 
am  Kinde  bei  normalem  Zustande  der  Mittelohrräume  kaum  sichtbar. 
Die  vordere  und  obere  Falte  fehlen  zumeist  gänzlich.  Die  am  Umbo  an- 
gehäuften, radiären  Trommelfellfasern  formieren  mitunter  den  Pes  anserinus. 

Die  dem  Insertionsrande  des  Trommelfelles  entlang  ziehenden,  zirku- 
lären Faserbündel  sind  an  kindlichen  Individuen  bei  der  otoskopischen 
Untersuchung  gewöhnKch  nicht  sichtbar.  Der  Lichtreflex  (Lichtkegel, 
Lichtsektor)  erstreckt  sich  von  der  Mitte  des  Trommelfelles  nach  vorn 
unten  und  ist  in  seinem  Mittelteil  am  intensivsten. 

Zur  leichteren  Beschreibung  pathologischer  Befunde  am  Trommelfell 
dienen  die  Quadranten-  und  die  Kreiseinteilung  (Fig.  47) :  Nach  der  Ein- 
teilung in   Quadranten  umfaßt   die   Pars   tensa   des  Trommelfelles   den 
vorderen,  oberen  und  hinteren,  oberen,  den   vorderen,   unteren  und  den   ^gchfEFn" 
hinteren,  unteren  Quadranten.    Die  Pars  flaccida  (Membrana  Shrapnelli)    T^^mmeN* 
bildet  einen  besonderen  5.  Abschnitt.  fo"es. 

Bei  der  Kreiseinteilung  wird  die  Membrana  tensa  in  einen  zentralen, 
mittleren  und  peripheren  (äußeren)  Trommelfellabschnitt  gegliedert.    Als    teotenSr. 
vierter  Teil  kommt  die  Membrana  flaccida  hinzu. 

Nach  der  Stellung  des  Trommelfelles  im  Kopfe  liegt  der  hintere,  obere    K^äsrmge. 
Quadrant  dem  Auge  des  Beschauers  am  nächsten.  Der  hintere,  obere  Qua- 
drant ist  normalerweise  auch  größer  als  die  übrigen. 

Die  graue  oder  graublaue  Farbe  des  Trommelfelles  kommt  weit 
weniger  durch  die  Eigenfarbe  der  Membran  als  nach  dem  Gesetze  der 
trüben  Medien  durch  die  hinter  dem  Trommelfell  in  der  Trommelhöhle 
eingeschlossene  Luft  zustande.  n^aien? 

Die  dem  Trommelfell  zunächst  liegenden  Teile  des  Trommelhöhlen-  "fj^i^^f^" 
inhaltes  oder  der  medialen  Trommelhöhlenwand  scheinen  in  vielen  nor-  ^^^''gP/; 
malen  Fällen  durch  die  Membran  schattenhaft  durch;  es  sind  dies 

a)  der  lange  Amboßschenkel,  heftendes 

b)   das   Promontorium,  normalen 

'  otoskopi- 

c)  die  Nische  des  Schneckenfensters.  when  Be- 

Scheinen noch  andere  Anteile  des  Trommelhöhleninhaltes  durch  (Steig- 
bügel, Chorda  tympani,  Hammerfalten  usf.),  so  ist  dies  ein  Zeichen  patho- 
logisch vermehrter  Durchsichtigkeit  des  Trommelfelles  infolge  von  Atrophie. 
Ist  der  Gehörgang  stark  nach  abwärts  geknickt,  so  kann  es  mit- 
unter unmöglich  werden,  den  vorderen,  unteren  Quadranten  in  voller  Gehömngs- 
Ausdehnung  mit  dem  gewöhnlichen  Speculum  zu  überblicken.    Man  muß 
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sich  dann  eines  besonders  dünnen  Speculums  bedienen,  das  die  Einstel- 
lung auf  den  vorderen  unteren  Quadranten  frei  gestattet.  Im  übrigen 
muß  die  Weite  des  Ohrtricbters  den  Dimensionen  des  äußeren  Gehörganges 
streng  angepaßt  werden.  Wählt  man  einen  zu  engen  Trichter,  so  gleitet 
der  Trichter  ohne  Führung  in  dem  Gehörgang  hin  und  her,  er  findet  an 
der  Gehörgangswand  keinen  Halt  und  die  Einstellung  des  Trommelfelles 
kann  dem  Mindergeübten  schwierig,  manchmal  sogar  unmöglich  werden. 
j  g  Ist  der  Trichter  für  den  Gehör- 

gang zu  groß ,  so  wird  durch  ihn 
die  bewegliehe  Hautdecke  des 
membranÖsen  Gehörganges  wulst- 
artig vorgeschoben.  Hierdurch 
wird  jedoch  die  Deutlichkeit  des 
Trommelfellbildes  stark  beein- 
"*    ,       *  2      •■'  trächtigt. 

dÄXi-       Fig.  47.    T.M»phi.d,.  T™»..lt.U«rk..      ,„    »ei  voUBtändigem  Trommel- 

ohna.  j   <Jaadr«ntenBintBilung  ■  »  hinterer  oberer  Quadrant,      leUmangel  Sind  Wlt  imstande,  den 

«  vor^e^rTe'r^'Ä'r^t!'  größeren  Teil  der  inneren  Wand 
e  Membr^a  fl'ftccidi"'^""'"   ^^^  Trommelhöhle,  das  Hypotym- 

a  Kreiaeinleilung  :  o' ientraler  ArleU  d.  TrommelfellB,    panum,   das  MeSOtympanum    Und 
6-  mittlerer  Anteil  d.  TroramBlfelU,    ^  .       .       ^       j        m   -V  j       m_ 

c'  peripherer  Anteil  d.  Trommelfells  einen  bedeutenden  Teil  des  Trom- 
melhöh leninhaltes,  teilweise  auch 
noch  die  Attik-  und  Antrumwand  zu  überblicken.    So  kann  es  möglich 
werden,  die  gesamten  Mittelohrräume  bis  an  die  tympanale  Tubenöffnung 
otoskopisch  zu  untersuchen.    Bei  kleinen  Trommelfelldefekten  liefert  uns 
mitunter  die  Untersuchung  des  Perforationsgrundes  mit  der  Sonde,  weiter- 
hin die  Spülung  des  Mittelohres  auf  direktem  Wege  oder  indirekt  einen 
Attikniiersl  Aufschluß    über   den    Zustand   der   Mittelohrräume.    Einen    vorzüglichen 
P'J"-      Behelf  stellen  die  Attikspiegel  {ürbantaehitsek),  sowie  die  mit  einer  Lupe 
Lapen-      armierten  Spekula  dar.     Hegener  hat  einen   Apparat  angegeben,   der 
p  n  um.    ^^  binokular-stereoskopische  Untersuchung  des  Trommelfells  ermöglicht. 

IV.  Die  Untersuchungsmethoden  des  Mittelohres. 

1.  Die  Untersncbnng  der  Beweglichkeit  des  Trommelfells  und  des 
Trommelhöhleninhaltfis. 

Profting  der  ^UT  Feststellung  der  Beweglichkeit  des  Trommelfells  und  der  Gehör- 

^keitdm     knochenkette  dient  die  Untersuchung  mit  dem  pneumatischen  Ohrtrichter 
Tronunei-     nach  S'tej^Zc.  Eine  etwa  3  cm  lange,  1,5 — 2  cm  weite  Röhre  ist  an  ihrem  vor- 
deren Ende  mit  einem  Ohrtrichteransatz  versehen,  an  ihrem  hinteren  Ende 
»eher  Ohr-    dureh  eine  um   45°  geneigte  Glasplatte  verschlossen;  seitlich   ist  an  die 
Siegle™"  Röhre   ein   mit  einem  Ballon  verbundener  Schlauch   luftdicht   befestigt. 
Das  Instrument   wird    bei   komprimiertem    Ballon    in    den    äußeren 
Gehörgang  eingeführt,   wobei  die  erste  Bewegung  stets  eine  Aspirations- 
bewegung sein  soll.    Die  Inspektion  des  Trommelfelles  während  weiterer 
Bewegungen  des  Ballons  ermöglicht  es  nun.  zu  entscheiden,  ob  das  Trommel- 
fell eine  normale,  gesteigerte  oder  verringerte  Beweglichkeit  zeigt.    Atro- 
phische Stellen  des  Trommelfelles  wölben  sich  bei  der  Aspiration  mächtig 
vor,  angewachsene  Partien  bleibenunbeweglich,  verdickte  zeigen  eine  geringe 


Der  Valsalvasche  Versuch.  57 

Beweglichkeit.  Bei  perforiertem  Trommelfell  kann  in  der  Trommelhöhle 
befindliche  Flüssigkeit  (Serum,  Eiter)  durch  den  Sieglescheu  Trichter  in 
den  Gehörgang  aspiriert  und  entleert  werden.  Um  ein  Anlaufen  der  Glas- 
platte zu  verhindern,  empfiehlt  es  sich,  die  Glasplatte  vor  dem  Einführen 
des  Instrumentes  über  einer  nicht  rußenden  Flamme  ein  wenig  zu  er- 
wärmen. 

2.  Der  Valsalvasche  Versuch. 

Wird  bei  zugehaltener  Nase  und  verschlossenem  Munde  durch  eine  Ye^,^^ch^ 
ruckartige  Exspirationsbewegung  die  Luft  im  Nasen-Rachenraum  verdichtet, 
so  dringt  infolge  passiver  Öffnung  der  Tube  die  verdichtete  Luft  ins  Mittel- 
ohr ein,  das  Trommelfell  rückt  maximal  nach  außen.  Im  otoskopischen 
Bilde  ist  nun  der  Hammergriff  senkrecht  nach  abwärts  gerichtet,  der  hintere 
obere  Quadrant  erscheint  noch  größer  als  sonst.  Das  Nachaußenrücken  des 
Trommelfelles  wird  vom  Untersuchten  in  Form  einer  ruckartigen  Be- 
wegung in  der  Ohrregion  oder  auch  als  subjektives  Geräusch  (Knacken) 
empfunden.  Zur  objektiven  Feststellung  des  Geräusches  durch  den  Unter- 
sucher dient  der  Auskultationsschlauch  (Otoskop). 

Besteht  Tubenverschluß  infolge  akuter  oder  chronischer  Schleimhaut- 
schwellung, Krampf  der  Tubenmuskulatur,  Tubenstriktur  oder  sind  end- 
lich die  Wände  der  Tube  durch  ein  schleimiges  Exsudat  miteinander  ver- 
klebt, so  fällt  der  Valsalvasche  Versuch  negativ  aus,  d.  h.  der  Exspirations- 
druck  ist  nicht  ausreichend,  die  Öffnung  der  Tube  zu  bewirken.  In  solchen 
Fällen  wird  man  mit  Hilfe  der  anderen  physikalischen  Untersuchungs- 
methoden die  besondere  Art  und  den  Grad  der  Tubenerkrankung  fest- 
stellen müssen. 

Sehr  wichtig  ist  der    FaZ^a/t;asche  Versuch  für  den  physikalischen    kuittföns- 
Nachweis  von  Durchlöcherungen  des  Trommelfelles,  besonders  in  Fällen  serftuBchbei 
von  traumatischer  Ruptur.    Die  Luft  entweicht  nach  Passierung  der  Tube    ^^'^^^^«J 
und  der  Trommelhöhle  durch  die  Perforationsöffnung  nach  außen.    Das    Trommel- 
Geräusch  wird  auskultatorisch  festgestellt.    Die  dem  Geräusche  zugrunde- 
liegende  Tonhöhe   hängt    von   der   Größe   der   Rupturöffnung   ab.     Bei 
großen  Lücken  hört  man  ein  tiefes  Blasen,  je  kleiner  die  Rupturöffnung 
ist,  je  mehr  sie  Spaltform  zeigt,  desto  mehr  nähert  sich  das  auskultatorische 
Geräusch   einem   hohen   Pfeifen.     Rasselgeräusche  deuten    auf  Sekretan- 
sammlung in  den  Mittelohrräumen.    Nach  dem  Vorschlage  Kugeln  kann 
durch  einen  Schlauch  die  beim  Valsalvaschen  Versuch  durch  die  Ruptur- 
stelle entweichende   Luft  unter  Wasser  geleitet  und  das  Abströmen  der 
Luft  in  einfacher  Weise  an  dem  Entweichen  der  Luftblasen  demonstriert 
werden. . 

In  Fällen  von  Durchlöcherung  des  Trommelfelles  fällt  der  FafooZva  sehe     Vaisaivaa 
Versuch  nur  bei  gut  durchgängiger  Tube  positiv  aus.  Perforation 

An  Mittelohrkatarrh  leidende  Patienten  gelangen  zumeist  zufällig  ge-  Trommei- 
legen tlich  des  Schnaubens  der  Nase  zur  Kenntnis  des  VdUalva  sehen  Versuches.  ^®"®** 
In  der  ersten  Zeit  fühlen  die  Patienten  nach  seiner  Anwendung  eine 
bedeutende  Hörbesserung,  und  dies  veranlaßt  sie,  den  Fa/«aZtx2 sehen 
Versuch  recht  oft  zu  wiederholen.  Sie  erlangen  gewöhnhch  bald  in  der 
Ausführung  des  Versuchs  eine  ungemeine  Geschicklichkeit  und  können 
für  eine  andere  Person  fast  unmerkUch  den  zur  Öffnung  der  Tube  nötigen 
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Exspirationsdruck  aufbringen.  Die  unausbleibliche  Folge  der  schranken- 
losen Verwendung  des  Valsalvaschen  Versuches  ist  in  allen  diesen  Fällen 
eine  Atrophie  des  Trommelfelles  (Politzer). 

3.  Das  Politzersehe  Verfahren  (Luttdusche,  Lutteintreibung  nach  Politzer). 

Der  Untersuchte  hält  einen  Schluck  Wasser  im  Munde.  Ein  mit  einem 
Gummiröhrchen  armierter  Gummiballon  wird  mit  nach  aufwärts  gerichteter 
Öffnung  in  die  proximale  Rinne  der  einen  Nasenöffnung  eingeschoben. 
Mit  der  rechten  Hand  wird  der  Ballon  gehalten,  mit  der  Unken  werden  die 
Nasenöffnungen  über  dem  Röhrchen  luftdicht  verschlossen.  Während 
nun  der  Untersuchte  den  Schlingakt  ausführt,  wird  dje  Luft  in  dem 
Momente,  in  welchem  der  Kehlkopf  nach  aufwärts  rückt  und  das  Gaumen- 
segel den  Nasenrachenraum  nach  abwärts  abschließt,  in  den  Nasenrachen- 
raum exprimiert.  Der  im  Nasenrachenraum  geschaffene  Überdruck  führt 
zur  Eröffnung  der  Tube  und  die  Luft  strömt  in  die  Mittelohrräume  ein. 

Kleine  Kinder  sind  zumeist  nicht  dazu  zu  veranlassen,  das  Wasser  im 
Munde  zu  halten  oder  auf  Verlangen  des  Arztes  pünktlich  zu  schlucken. 
Man  läßt  in  diesem  Falle  ein  mit  einem  Gutturallaut  endendes  W^ort  sprechen 
(Huck,  Kuckuck,  König,  Klapperstorch,  Kognak).  In  anderen  Fällen  führt 
eine  schlürfende  Inspiration  zum  Ziele.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  wartet 
man  die  beginnende  Exspiration  beim  Schreien  ab,  während  welcher  man 
gleichfalls  mit  Erfolg  die  Lufteintreibung  nach  Politzer  ausführen  kann. 

Soll  die  Luftdusche  voll  wirken,  so  wird  der  Ballon  in  der  vollen  Hand 
gefaßt  und  kräftig  ruckartig  ausgepreßt.  Minder  stark  wirkt  die  Lufteintrei- 
bung, wenn  der  Ballon  mit  flachen  Fingern  entleert  oder  wenn  bei  dem  Zu- 
sammendrücken des  Ballons  nicht  alle  Finger  verwendet  werden.  Es  ist 
zweckmäßig,  vor  der  Luftdusche  die  Nase  ausblasen  zu  lassen.  Ist  die 
Durchgängigkeit  beider  Tuben  normal,  so  wirkt  die  Luftdusche  gleichzeitig 
auf  beide  Gehörorgane.  Bei  bedeutend  vermehrtem  Widerstände  des  Tuben- 
verschlusses kann  das  Politzersehe  Verfahren  erfolglos  bleiben.  Die  durch 
die  Luftdusche  erreichbare  Luftverdichtung  im  Nasenrachenraum  ist  dann 
nicht  imstande,  das  die  Tubenöffnung  störende  Hindernis  zu  überwinden. 
Ist  die  Durchgängigkeit  der  Tube  einer  Seite  erschwert,  so  entweicht  die 
Luft  mitunter  nach  der  Tube  der  gesunden  Seite.  Um  das  starke  Nach- 
außenrücken  des  Trommelfells  dieser  Seite  zu  verhindern,  läßt  man  den 
Gehörgang  mit  der  mit  Wasser  befeuchteten  Fingerkuppe  vorher  fest  ver- 
schließen. 

Die  Luftdusche  wird  in  derselben  Sitzung  3 — 4  mal  ausgeführt  und 
zwar  abwechselnd  durch  das  rechte  und  das  Unke  Nasenloch,  um  die  leicht 
verletzbare  Haut  des  Naseneinganges  und  die  Schleimhaut  der  Nasen- 
scheidewand nicht  zu  gefährden.  Finden  sich  bei  Kindern  Rhagaden  am 
Naseneingang,  so  wird  das  einzuführende  Gummiröhrchen  vorher  mit 
Borvaseline  bestrichen. 

Die  Politzersehe  Lufteintreibung  stellt  eine  diagnostisch  und  thera- 
peutisch überaus  wertvolle  Methode  dar.  Diagnostisch  wichtig  sind  die 
Konstatierung  der  durch  die  Lufteintreibung  erzielbaren  Besserung  der 
Hörschärfe,  sowie  die  nach  der  Lufteintreibung  sich  ergebenden  Ver- 
änderungen im  otoskopischen  Bilde  des  Trommelfelles.  Das  Eindringen 
der    Luft    in    die    Trommelhöhle    ist    auskultatorisch    festzustellen.      Zu 
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diesem  Zwecke  verbindet  der  Untersucher  sein  Ohr  mit  dem  des  Unter- 
suchten durch  das  Otoskop.  Das  GeUngen  der  Lufteintreibung  wird  auch 
durch  ein  gurrendes  Geräusch,  das  durch  Vibrationen  des  Gaumensegels 
verursacht  wird,  angezeigt.  Häufig  ist  nicht  zu  verhindern,  daß  bei  der 
Lufteintreibung  ein  Teil  der  Luft  nach  Sprengung  des  Gaumensegel- 
verschljisses  durch  den  Oesophagus  in  den  Magen  gelangt.  Nach  wenigen 
Minuten  entweicht  die  Luft  jedoch  wieder,  ohne  Störungen  zu  verursachen. 
Atrophische  Trommelfellpartien  oder  Narben  können  durch  zu  kräftige 
Lufteintreibungen  leicht  zum  Zerreisen  gebracht  werden.  In  Fällen  von 
Durchlöcherung  des  Trommelfelles  wird  beim  Politzer  sehen  Verfahren  ^on^adopl 
auskultatorisch  das  charakteristische  Perforationsgeräusch  gehört.  Bei  ^yf"™j 
weiter  Tube  und  großem  Trommelfelldefekt  wird  mitunter  mit  dem  oderNarben. 
Otoskop  das  Entweichen  der  Luft  von  Seiten  des  Untersuchers  als  Luft- 
bewegung direkt  empfunden.  Bis  zur  Zeit  der  Pubertät  stellt  das  Politzer- 
sehe  Verfahren,  abgesehen  von  seinem  hohen  therapeutischen  Wert,  die  ein- 
zige verläßliche,  physikalische  Untersuchungsmethode  des  Mittelohres  dar. 

4.  Der  Katheterismus. 

Der  Katheterismus  ist  erst  an  älteren  Kindern  (10 — 14jährigen)   KeinKathe- 
verwendbar  und   wird   vor  allem   in  denjenicen   Fällen  von  chronischer     Tor  dem 
Mittelohrerkrankung  in  Anwendung  gebracht,  bei  welchen  die  Luftdusche    Lebensjahr. 
infolge  eines  in  der  Tube  gelegenen,  pathologischen  Hindernisses  negativ 
ausfällt.     Die  Enge   des  unteren   Nasenganges   im   Kindesalter   und  die 
geringe  Ausdehnung  des  Nasenrachenraumes  sind  vor  allem  der  Einführung 
des  Katheters  an  Kindern  hinderlich.  Der  Katheterismus  an  älteren  Kindern 
kann  nötig  werden  bei  Defekten  des  harten  Gaumens  oder    infolge  von 
Lähmung  des  Gaumensegels. 

Beim  Katheterismus  wird  der  Ohrkatheter  durch  den  unteren  Nasen- 
gang  in  die  Tubenöffnung  eingeführt.   Der  elastische,  gut  poHerte,  leicht 
gleitende  Hartgummikatheter  {Politzer)  mit  ovaler  Mündungsöffnung  ist   KJ^thete^is- 
den  Neusilberkathetern  vorzuziehen.   Die  letzteren  können  allerdings  durch        mue. 
Kochen  sterilisiert  werden,  doch  lassen  sich  die  Hartgummikatheter  in 
Sublimatlösung   verläßlich   desinfizieren    und   unter   nachheriger    Durch-      ^^  ^^^ 
Spülung  mit  steriUsiertem  Wasser  vollkommen  rein  halten.    Sie  werden    Kathete«. 
trocken   aufbewahrt.  tarium. 

Der  Einführung  des  Katheters  soll  die  rhinoskopische  Untersuchung 
vorausgeschickt  werden.    Ergeben  sich  hierbei  räum  verengende  Verände- 
rungen in  der  Nase,  so  wird  der  Katheter  unter  der  Leitung  des  Auges  Methode  der 
bei  Verwendung  des  Reflektors  und  des  Nasenspiegels  in   die  Nase  ein-   ^^°^§e""^ 
geführt.    Der  Untersucher  verbindet  sein  Ohr  mit  dem  des  Untersuchten    Katheters. 
durch  das  Otoskop. 

Hat  der  Katheterschnabel  den  hinteren  Rand  des  harten  Gaumens 
passiert,  so  gilt  es,  die  nach  abwärts  gerichtete  Mündungsöffnung  des  Ka- 
theters in  die  pharyngeale  Tubenöffnung  zu  bringen.  Dies  gelingt  am 
bequemsten  durch  die  Ausführung  einer  Viertelschrauben tour  nach  hinten, 
außen  und  oben.  Man  gelangt  in  dieser  Art  ohne  Belästigung  des  Patienten 
in  die  Tubenöffnung.  Es  sind  jedoch  auch  topographische  Verfahren  ange- 
geben worden,  die  das  Auffinden  der  Tubenöffnung  oder  des  Tuben wulstes 
erleichtem : 


60  Die  Untersuchungsmethoden  des  Mittelohres. 

^oder'*  ^)  ^®^  Katheter  wird  bis  an  die  hintere  Rachenwand  gebracht  und 

ßjj^jj^onta  sodann  der  Schnabel  durch  Drehung  um  90°  nach  außen  in  die  RosenmiMer- 
sehe  Grube  eingeführt;  zieht  man  nun  den  Katheter  zurück,  so  gelangt  er 
nach  Überspringung  des  Tubenwulstes  in  die  Tubenöffnung.  Das  elastische 
Hinweggleiten  des  Katheters  über  den  Tubenwulst  wird  vom  Untersucher, 
aber  auch  vom  Untersuchten,  deutlich  empfunden. 
L^enbwg's  b)  Der  Katheter  wird  wie  gewöhnlich  durch  den  unteren  Nasengang 

eingeführt  und  bis  an  die  hintere  Rachenwand  vorgeschoben,  sodann  wird 
der  Katheterschnabel  bis  zur  Horizontalen  nach  der  Gegetiseite  gedreht 
und  bis  an  den  hinteren  Rand  der  Nasenscheidewand  zurückgezogen.  Aus 
dieser  Stellung  gelangt  der  Kathetefschnabel  durch  eine  Drehung  um 
180°  nach  abwärts  in  die  Tubenöffnung. 

Beide  Verfahren  sind  für  die  Untersuchten  unangenehm.  Die  -Berüh- 
rung der  empfindlichen  Rachenschleimhaut,  des  Gaumensegels  und  des 
hinteren  Randes  der  Nasenscheidewand  kann  von  Brech-  und  Würg- 
bewegungen, auch  Hustenanfällen  gefolgt  sein,  mitunter  tritt  tatsäch- 
Uch  Erbrechen  auf. 

Ist  die  Nasenrachenschleimhaut  chronisch  entzündet  und  geschwollen, 
so  kann  selbst  bei  vorsichtiger  Handhabung  des  Katheters  eine  Schleim- 
hautverletzung mit  einer  nachfolgenden  Blutung  eintreten.  Eine  derartige 
Blutung  ist  stets  ein  recht  unangenehmes  Ereignis,  sie  ist  zwar  nicht  heftig, 
hält  jedoch  mitunter  stundenlang  an.  Unangenehme,  lange  anhaltende 
Blutungen  werden  auch  nach  unvorsichtiger  oder  brüsker  Durchführung  des 
Katheters  durch  den  unteren  Nasengang  infolge  von  Verletzung  kleiner 
Gefäße  der  Nasenscheidewand  beobachtet, 
^athetere^  Hat  der  Katheter  die  Tubenöffnung  erreicht,  so  muß  der  Katheter- 

ElnfoS-!?*^  Schnabel  nach  aufwärts  gedreht  werden,  derart  daß  die  Krümmung  des 
in  die  Tobe.  Katheterschnabcls  sich  in  die  Verlaufsrichtung  der  Tubenachse  einstellt. 
Dies  wird  dadurch  erreicht,  daß  der  Ring  des  Katheters  (Fliege)  gegen  den 
lateralen  Lidwinkel  nach  aufwärts  gedreht  wird.  Nunmehr  wird  der  ein- 
geführte Katheter  an  der  Nasenöffnung  durch  den  zweiten  und  dritten 
Finger  fixiert,  mit  dem  kleinen  Finger  kann  sich  die  Hand  des  Untersuchen- 
den an  der  Stirne  des  Untersuchten  stützen.  Der  Untersucher  führt  nun  mit 
der  freien  Hand  den  Ballon  in  die  Kathetermündung  ein  und  komprimiert 
den  Ballon  unter  vorsichtigem  Drucke.  Erst  wenn  der  Untersucher  sich  durch 
das  charakteristische  Auskultationsgeräusch  überzeugt  hat,  daß  der  Ka- 
theterschnabel richtig  in  der  Tubenöffnung  sitzt,  können  kräftige  Ballon- 
entleerungen nachfolgen, 
sches  Unvorsichtiges  Einpressen  der  Luft  kann  bei   falsch  sitzendem  Ka- 

Emphysem.  theter  und  verletzter  Schleimhaut  zu  einem  akuten  Emphysem  der 
Mund -Rachenschleimhaut  und  der  Haut  des  ganzen  Gesichtes  führen. 
Ein  solches  Emphysem  bringt  allerdings  keinerlei  Gefahren  mit  sich,  und 
ist  nach  Resorption  der  Luft  mitunter  nach  wenigen  Stunden,  längstens 
nach  einigen  Tagen  geschwunden.  Das  traumatische  Emphysem  muß  je- 
doch weniger  als  ein  Zeichen  der  mangelnden  Übung  als  ein  sicheres  Zeichen 
eines  unvorsichtigen,  ja  rohen  Katheterisierens  angesehen  werden.  Der 
Katheterismus  wird  stets  am  sitzenden  Patienten  vorgenommen.  Will 
der  Arzt  stehend  katheterisieren,  so  muß  er  ein  Vornüberbeugen  seines 
Körpers    streng    vermeiden    und    unter    Hintanhaltung    jedes   unnötigen 
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Druckes  auf  das  Instrument,  den  der  Patient  höchst  unangenehm  und  |^l^g°|^5J 
schmerzhaft  an  der  Tubenöffnung  im  Rachen  empfindet,  den  Katheterismus  Katheteri- 
vornehmen.  Bei  Einführung  des  Katheters  achte  man  darauf,  daß  der 
Katheter  am  Nasenboden  gleitet.  Ist  die  Nase  der  zu  untersuchenden 
Ohrseite  für  den  Katheter  nicht  durchgängig,  so  kann  man  mit  einem 
stärker  gekrümmten  Katheter  den  Katheterismus  von  der  anderen  Nasen- 
seite her  oder  vom  Mund  aus  durchführen.  Es  wird  sich  in  diesem  Falle 
jedoch  weit  mehr  empfehlen,  zunächst  vom  Katheterisieren  abzusehen 
und  das  in  der  Nase  gelegene  Hindernis,  das  gewöhnlich  auch  die 
Ursache  der  Ohrerkrankung  darstellt,  operativ  zu  beseitigen.  Zur  Luft- 
einblasung selbst  kann  außer  dem  einfachen  Gummiballon  auch  ein  Doppel- 
ballon, eine  Kompr6ssionspumpe  oder  ein  Wasserstrahlgebläse  ver- 
wendet werden. 


y.  Die  funktionelle  Hörprüfung. 

Das  Gehörorgan  dient  zur  Aufnahme  von  Tönen,  Geräuschen  und 
Ton-Geräusch-Gemischen.  Früher  hielt  man  Ton  und  Geräusch  für  grund- 
sätzUch  voneinander  verschieden.  Stroboskopische  Untersuchungen  haben 
indessen  die  Zusammengehörigkeit  aller  Schallarten  gelehrt.  Während  man 
früher  annahm,  daß  durch  die  Schnecke  nur  Töne  perzeptiert  werden  und 
das  übrige  Labyrinth  (Bogengang-  und  Vorhofapparat)  als  Perzeptions- 
organ  für  Geräusche  angesehen  wurde,  ist  jetzt  sichergestellt,  daß  der 
Vorhof-  und  Bogengangapparat  mit  dem  Hörakt  nichts  zu  tun  haben  und 
die  Hörwahmehmung  aller  möglichen  Schallarten  lediglich  auf  dem  Wege 
der  Schnecke  erfolgt.  Der  durch  den  Schall  in  der  Schnecke  gesetzte  Reiz 
wird  auf  dem  Wege  des  Hörnerven  und  seiner  zentralen  Bahnen  bis  in  die 
Hirnrinde  fortgeleitet. 

Für  die  exakte  Durchführung  der  Hörprüfung  ist  ein  (vollkommen 
klares  Bewußtsein)  und  ein  nicht  geringer  Grad  von  Konzentrations- 
vermögen (Aufmerksamkeit)  Untersuchten  nötig. 

Die  Hörprüfungen  sind  derart  angelegt,  daß  der  Untersuchte 
nicht  etwa  mehr  oder  weniger  automatisch  auf  den  Schallreiz  zu  reagieren, 
sondern  über  das  Gehörte  eine  bestimmte  Aussage  zu  machen  hat :  er  muß 
z.  B.  angeben,  daß  und  wo  er  einen  bestimmten  Ton  hört  oder  durch  ein 
iZeichen  den  Moment  fixieren,  in  welchem  er  einen  bis  dahin  gehörten  be- 
stimmten Stimmgabelton  nicht  mehr  vernimmt,  er  hat  Tonunterschiede  zu 
beurteilen,  er  hat  auch  ein  Urteil  abzugeben  über  Verschiedenheit  von 
Tonstärken  und  Tonhöhen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Kopfknochenleitung  muß  der  Patient 
imstande  sein,  das  Fühlen  der  Stimmgabel  Vibrationen  von  der  Hörwahmeh- 
mung psychisch  vollständig  zu  trennen  und  nur  auf  die  Aufnahme  des 
Tones  selbst  zu  achten. 
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I.  Bestimmung  der  Hörschärte  für  die  Sprache  und  den  Akumeter. 

Handelt  es  sich  bei  der  Bestimmung  der  Hörschärfe  um  das  Nach- 
sprechen von  Worten,  so  ist  die  Voraussetzung  für  eine  einwandfreie  Prüfung, 
daß  der  Untersuchte  das  Wort  nicht  bloß  hört,  sondern  auch  versteht  und 
nachzusprechen  vermag. 
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Wir  können  daher  nicht  verhindern,  daß  im  großen  und  ganzen  unsere 
Hörprüfungen  auch  Prüfungen  des  Verständnisses  sind  und  es  folgt  daraus, 
daß  dem  ersten  Kindesalter  eine  genaue  und  umfassende  Funktions- 
prüfung des  Gehörorganes  nicht  ohne  weiteres  zugemutet  werden  darf. 
Als  Altersgrenze  läßt  sich  ungefähr  der  Beginn  der  Schulpflicht  feststellen, 
doch  sind  länger  dauernde  Funktionsprüfungen  an  Kindern  bis  zum  Alter 
von  10  Jahren  zu  vermeiden,  da  sich  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes  zu 
rasch  erschöpft  und  das  untersuchte  Kind  dann  nicht  mehr  imstande  ist, 
verläßliche  Angaben  zu  machen.  Dabei  ist  daran  zu  erinnern,  daß  auch 
bei  Erwachsenen ,  namentlich  aber  bei  nervösen  Personen  bei  einer 
Funktionsvorprüfung  oft  schon  nach  einigen  Minuten  eine  Pause  gemacht 
werden  muß,  um  zu  verhindern,  unwahre  Zufälligkeitsangaben  infolge  der 
Ermüdung  des  Untersuchten  zu  erhalten. 

Die  Funktionsprüfung  des  Gehörorganes  wird  bei  den  Krankenunter- 
suchungen an  den  otoskopischen  Befund  angeschlossen.  Voraussetzung 
ist,  daß  der  äußere  Gehörgang  gesäubert  und  zufällige  Schalleitungs- 
hindemisse  (Cerumen,  Epidermis,  Schuppen,  Eiter  usf.)  vorher  beseitigt 
worden  sind,  so  daß  die  Funktionsprüfung  ein  klares  Bild  der  Leistungs- 
fähigkeit des  Gehörorganes  zu  geben  vermag. 

Zweckmäßigerweise  bestimmt  man  bei  der  Funktionsprüfung  die 
Hörschärfe  (Hörweite)  für  die  Sprache  (Stimme)  und  für  Geräusche. 

Spracharten.  Für  ^  das  Zustandekommen  der  Sprache  kommen  in 
Betracht : 

1.  die  Artikulation  (die  Tätigkeit  der  Sprechmuskeln), 

2.  der  Zustand  der  Stimmbänder  und 

3.  der  Exspirationsdruck ,  unter  welchem  die  Luft  während  des 
Sprechens  der  Lunge  entströmt. 

Die  Artikulation  ist  bei  sämtlichen  Spracharten  die  gleiche.  Die 
gewöhnliche  Konversationssprache  erhalten  wir  durch  Artikulation 
unter  Anspannung  der  Stimmbänder  bei  gewöhnlicher  Ausatmung.  Unter 
forcierter  Ausatmung  entsteht  die  überlaute  Konversationssprache. 
Aus  derArtikulation  bei  relaxierten  Stimmbändern  ergibt  sich  die  Flüster- 
sprache. Benützen  wir  dabei  den  maximalen  Exspirationsdruck,  so  ergibt 
sich  die  akzentuierte  Flüstersprache.  Unter  typischer  Flüster- 
sprache versteht  man  dagegen  ein  Flüstern  mit  Hilfe  der  Residualluft. 
Wir  schicken  dann  beim  Sprechen  lediglich  den  Luftstrom  durch,  der  uns 
nach  einer  gewöhnUchen  Exspiration  infolge  der  in  der  Lunge  zurück- 
bleibenden Luft  (Residualluft)  zur  Verfügung  steht. 

Die  normale  Hördistanz  beträgt  für  überlaute  Konversationssprache  im 
Freien  ungefähr  60m,  für  gewöhnUche  Konversationssprache  (unter  mittel- 
guten Schalleitungsbedingungen  in  geschlossenen  Räumen)  40 — 50  m,  für 
akzentuierte  Flüstersprache  25 — 30  m,  für  typische  Flüstersprache  20 — 25  m. 
Diese  Maße  beziehen  sich  auf  vollständig  normale  Gehörorgane  und  er- 
leiden schon  bei  geringen  Erkrankungen  eine  bedeutende  Verminderung. 

Wichtigkeit  der  Hörprüfung  mittels  der  Sprache.  Die  Wichtigkeit  4©r 
Hörprüfung  mittels  der  Sprache,  besonders  der  Konversationssprache,  ist 
ohne  weiteres  klar.  Ein  Patient,  der  sich  über  schlechtes  Hören  beklagt, 
meint  damit  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle,  daß  er  die  Sprache  schlecht 
hört,  und  es  ist  daher  selbstverständlich,  daß  wir  uns,  von  allen  anderen 
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Methoden  der  Hörprüfung  abgesehen,  besonders  dafür  iriteressieren  müssen, 
die  Hörschärfe  des  Kranken  für  die  Sprache  kennen  zu  lernen.  Auch  die 
Besserung,  die  die  Hörschärfe  durch  unsere  Behandlung  erfährt,  muß 
durch  die  Besserung  der  Hörschärfe  für  die  Sprache  bewiesen  werden. 

Die  überlaute  Konversationssprache  wird  nur  in  denjenigen 
Fällen  verwendet,  in  welchen  die  Ohrerkrankung  so  weit  vorgeschritten 
ist,  daß  der  Patient  die  gewöhnliche  Konversationssprache  nicht  mehr 
versteht.  Wir  stellen  dadurch  fest,  ob  beim  Patienten  noch  Wortgehör 
vorhanden  ist,  oder  ob  er  nur  mehr  Vokalgehör  besitzt.  Wir  werden 
daher  nicht  in  die  Lage  kommen,  die  Hördistanz  für  überlaute  Konver- 
sationssprache festzustellen,  da  überlaute  Konversationssprache  für  V2  ^^ 
nur  in  Fällen  vorkommt,  in  welchen  auch  schon  die  gewöhnliche  Konver- 
sationssprache verstanden  wird. 

Diese  letztere  .  hat  für  die  Hörprüfung  fundamentale 
Bedeutung.  Sie  stellt  diejenige  Sprachart  dar,  die  für  das  gewöhnliche 
Leben  fast  ausschUeßlich  in  Betracht  kommt  und  muß  daher,  wenn  wir  uns 
ein  Bild  von  der  Hörfähigkeit  eines  Patienten  im  Verkehr  mit  anderen 
Menschen  machen  wollen,  stets  berücksichtigt  werden.  Die  Hördistanz 
für  gewöhnliche  Konversationssprache  ist  jedoch  zu  groß,  als  daß  wir 
bei  leichtgradig  herabgesetzter  Hörschärfe  die  Hörgrenze  in  mittelgroßen 
Ordinationsräumen  erreichen  könnten.  In  diesen  Fällen  ist  zur  Kontrolle 
der  Resultate  für  die  Konversationssprache  die  typische  Flüstersprache 
heranzuziehen.  Die  akzentuierte  Flüsterstimme  hat  für  die  Klinik 
nur  untergeordnete  Bedeutung,  da  sie  verhältnismäßig  weit  gehört  wird 
und  da  infolgedessen  selbst  in  verhältnismäßig  großen  Ordinations- 
räumen (5  X  6  m)  die  Hörgrenze  bei  leichten  Einschränkungen  der  Hör- 
schärfe nicht  erreicht  werden  kann.  Gilt  es  dagegen,  das  Gehörorgan 
bezüglich  einer  bestimmten,  z.  B.  durch  das  Gesetz  vorgeschriebenen 
Leistung  zu  untersuchen,  so  ist  nur  die  akzentuierte  Flüstersprache 
zur  Ermittlung  der  Hörweite  verwendbar,  weil  bei  ihr  am  wenigsten  unter 
allen  Spracharten  die  individuellen  Verschiedenheiten  der  Untersucher  in 
Deutlichkeit  und  Stärke  zum  Ausdruck  kommen. 
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Anordnung  der  Prüfung  mittels  der  Sprache. 

Binaurale  Prüfung.  Bei  der  binauralen  Prüfung  steht  der  Untersuchte 
mit  zu  Boden  gesenkten  Augen  dem  Arzte  gegenüber,  und  es  wird 
diejenige  Distanz  ermittelt,  in  welcher  der  Untersuchte  in  einem  seinem 
Verständnis  angepaßten  Gespräche  einfache  Fragen  richtig  beantwortet. 
Diese  Prüfungsart  liefert  uns  nur  ein  ungefähres,  aber  sehr  charakteristi- 
sches Bild  vom  Hör  vermögen  des  Patienten,  und  es  empfiehlt  sich  in  allen 
Fällen,  bei  der  ersten  Untersuchung  und  später  nach  A\)schluß  der  Be- 
handlung die  binaurale  Prüfung  vorzunehmen. 

Natürlich  sind  dabei  alle  die  Kautelen  zu  berücksichtigen,  die  wir 
unten  bei  der  Beschreibung  der  monauralen  Prüfung  erwähnen. 

Monaurale  Prüfung.  Bei  der  monauralen  Prüfung  stellen  wir  die  Hör- 
fähigkeit des  rechten  und  des  linken  Ohres  gesondert  fest,  indem  wir  das  nicht 
zu  prüfende  Ohr  so  weit  als  möglich  ausschalten.  Es  sei  hier  gleich  erwähnt, 
daß  eine  vollkommene  Ausschaltung  eines  Ohres,  somit  eine 
ideale  monaurale  Prüfung  der  Hörschärfe  nicht  durchführbar 
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ist.  Wir  können  hiebt  verhindern,  daß  eine  gewisse  Menge  von  Schall- 
wellen auf  dem  Wege  der  Schädelknochenleitung  in  das  Gehörorgan  der 
anderen  Seite  gelangt.  Wir  werden  diesen  Punkt  noch  bei  der  Besprechung 
des  Nachweises  einseitiger  Taubheit  zu  erörtern  haben.  Wir  lassen  den 
Gehörgang  der  nicht  zu  prüfenden  Seite  mit  dem  Finger  verschließen, 
wobei  die  mit  Wasser  befeuchtete  Fingerkuppe  in  den  Gehörgang  gesteckt 
wird;  man  achte  darauf,  daß  nicht  etwa  der  Tragus  an  die  Gehörgangs- 
öffnung gepreßt  wird.  Bei  Kindern  ist  es  empfehlenswert,  das  VerschKeßen 
des  Gehörganges  nicht  dem  Untersuchten  selbst  zu  überlassen,  sondern  eine 
dritte  Person  damit  zu  betrauen.  Die  andere,  vor  die  Augen  gehaltene 
Hand  macht  es  unmöglich,  daß  der  Untersuchte  abliest,  d.  h.  die  Worte 
aus  den  Lippen bewegungen  errät. 

Anordnung.  Der  Untersuchte  wendet  das  Ohr,  dessen  Hörweite  wir 
bestimmen  wollen,  dem  Prüfer  zu.  Wir  nennen  diese  Anordnung  die  direkte 
Anordnung  und  bezeichnen  die  gefundene  Distanz  als  die  Hörweite  direkter 
Anordnung.  Wendet  uns  der  Untersuchte  das  verschlossene  Ohr  zu,  so 
sprechen  wir  von  halbabgewandter  Anordnung.  Wenden  wir  endlich 
dem  verschlossenen  Ohre  den  Rücken  zu,  so  resultiert  die  doppelt  ab- 
gewandte Anordnung.  Wir  bezeichnen  dies  auch  kurz  als  Distanz 
oder  Hörweite  für  direkte  Konversationssprache,  für  halbabgewandte 
und  für  doppelt  abgewandte  Konversationssprache. 

Umrechnung.  Will  man  die  gefundene  Distanz  in  direkter  Anordnung 
angeben,  so  hat  man  bei  halb  abgewandter  Anordnung  ein  Drittel,  bei 
doppelt  abgewandter  zwei  Drittel  zur  gefundenen  Hörweite  zu  addieren, 
z.  B.  Hörweite  für  halbabgewandte  Anordnung  6  m  =  8  m  in  direkter 
Anordnung;  Hörweite  in  doppelt  abgewandter  Anordnung  6  m  =  10  m  in 
direkter  Anordnung. 

Man  ist  danach  in  der  Lage,  in  einem  Raum  von  z.  B.  6  m  Länge  die 
Hörfähigkeit  bis  zu  10  m,  in  einem  Räume  von  9  m  Länge  bis  zu  15  m 
festzustellen.  Findet  man,  daß  der  Untersuchte  in  der  größten  im  Unter- 
suchungsraum erzielbaren  EIntfernung  die  vorgesprochenen  Worte  ohne 
Zögern  richtig  wiederholt,  so  wird  dies  in  der  aufgefundenen  Distanz  durch 
das  +- Zeichen  vermerkt.  Hörweite  K.S.  +  10  m  bedeutet  daher,  daß  der 
Untersuchte  in  der  Entfernung  von  10  m  alle  in  Konversationssprache 
vorgesprochenen  Worte  ohne  Zögern  richtig  wiederholt  hat.  Dem  Unter- 
sucher ist  aus  äußeren  Gründen  (beschränkte  Größe  des  Untersuchungs- 
raumes) nicht  möglich  gewesen,  die  Hörfähigkeit  auf  mehr  als  auf  10  m 
Entfernung  zu  prüfen. 

Kombinationsfeld.  Mittlere  Hörweite.  Wir  können  bei  der  Ermittlung 
der  Hörweite  für  Konversationssprache  nur  von  einer  ,, mittleren  Hör- 
weite*' sprechen.  Ein  Patient  spricht  beispielsweise  in  einer  Entfernung 
von  6  m  alle  Prüfungsworte  fehlerlos  und  prompt  nach ;  in  einer  Entfernung 
von  7V2  bis  8  m  vermag  er  kein  Wort  mehr  nachzusprechen.  In  der  Ent- 
fernung von  6  bis  7V2  di  zeigt  sich  dagegen,  daß  der  Patient  leicht  hörbare 
Worte  (mehrsilbige,  seinem  Verständnis  und  Gedankenkreis  angepaßte 
Worte,  Worte  mit  hellen  Vokalen  und  mit  r-  und  s-Lauten)  noch  richtig 
wiederholt,  schwerer  zu  hörende  (mit  dumpfen  Vokalen  und  Lippenlauten) 
aber  nicht  mehr  genau  versteht.  Er  hört  in  dieser  Distanz  unvollständig,  er 
vernimmt  aus  dem  vorgesprochenen  Worte  nur  das  ,,Wortskelett''  (die  leicht 


Anordnung  der  Prüfung  mittels  der  Sprache. 


65 


hörbaren  hohen  Vokale  und  manche  Konsonanten)  und  kombiniert  nun  aus 
dem  Grehörten  mit  überraschender  Schnelligkeit  ein  Wort,  das  er  nachspricht. 
Manchmal  kann  es  das  richtige  Wort  sein.  Die  Kombination  tritt  dann 
nur  dadurch  zutage,  daß  der  Patient  zögernd  und  erst  nach  kurzem, 
allerdings  nur  wenige  Sekunden  währenden  Nachsinnen  das  Wort  wieder- 
holt. Zumeist  ergibt  sich  jedoch  durch  die  Kombination  ein  ähnUch  lau- 
tendes, sinnlich  dagegen  ganz  verschiedenes  Wort,  z.  B.  ,, Klavier*'  statt 
,, Papier*',    ,, Messer'*    statt    ,, Schwester*',    ,,was    glänzt    da"    statt    ,,das 

Fenster"  usw. 

« 

Die  MögHchkeit,  daß  der  Untersuchte  trotz  Kombination  das  richtige 
Wort  trifft,  somit  richtig  nachspricht,  besteht  besonders  bei  vorgesprochenen 
Zahlworten.  Infolgedessen  ist  nicht  zu  empfehlen,  sich  bei  der  Prüfung 
der  Hörweite,  wie  es  von  manchen  Autoren  empfohlen  wird,  ausschließlich 
der  Zahlworte  zu  bedienen. 

Die  Strecke,  innerhalb  welcher  der  Patient  nur  das  Wortskelett  hört  und 
auf  Kombination  angewiesen  ist,  wollen  wir ,, Kombinationsfeld"  nennen. 
Seine  Größe  hängt  vornehmlich  vom  Alter  des  Patienten  und  seinem 
Temperament  ab.  Kinder  unter  10  Jahren,  phlegmatische  oder  torpide 
Individuen  weisen  nur  in  Ausnahmsfällen  ein  Kombinationsfeld  auf.  Wir 
gelangen  in  diesem  Falle  aus  dem  Bereiche  der  positiven  Hörweite  sofort 
und  unmittelbar  in  das  Gebiet  der  negativen,  in  welcher  der  Untersuchte 
kein  einziges  Wort  nachzusprechen  vermag.  Lebhafte  Personen  kombinieren 
weit  mehr  als  phlegmatische,  endlich  auch  Patienten  mit  einem  chronischen 
Ohrenleiden  häufiger  als  solche  mit  einem  akuten,  weil  die  ersteren  auch 
im  gewöhnlichen  Verkehr  zum  Teil  auf  Kombination  angewiesen  sind  und 
notgedrungen  im  Kombinieren  Übung  erlangt  haben.  Dagegen  zeigt  sich 
überraschenderweise,  daß  das  Kombinationsfeld  unabhängig  ist  von  der 
IntelHgenz.  Ganz  unintelligente  Personen  ergeben  oft  ein  sehr  interessantes 
und  wortreiches  Kombinationsfeld. 

Art  des  Vorsprechens.  Bei  der  Feststellung  der  mittleren  Hörweite 
liegt  es  im  Interesse  einer  raschen  Durchführung  der  Hörprüfung,  Fehler- 
quellen auszuschalten.  Wir  haben  alles  daranzusetzen,  daß  der  Untersuchte 
das  vorgesprochene  Wort  deutlich  hört  und  versteht.  Wolf  in  Frankfurt 
war  der  erste,  der  den  Wortschatz  der  deutschen  Sprache  bezüglich  der 
Hörbarkeit  der  einzelnen  Worte  in  Gruppen  gebracht  hat.  Leicht  hörbar 
sind  Worte  mit  mehreren  Silben  und  mit  vielen  hellen  Vokalen  (z.  B*.  der 
Hausmeister,  der  Kaffee,  das  Papier,  das  Theater,  die  Leinwand,  der  Se- 
kretär, die  Eisenbahn  usf.).  Mittelgut  hörbar  sind  mehrsilbige  Worte  mit 
hellen  und  dumpfen  Vokalen.  Diese  Gruppe  ist  am  besten  charakterisiert 
durch  die  Zahlworte.  Schwer  hörbar  sind  ein-  oder  zweisilbige  Worte  mit 
dumpfen  Vokalen  und  mit  Lippenlauten. 

Die  Hörbarkeit  eines  Wortes  wird  dadurch  erleichtert,  daß  das  Wort 
langsam  und  deutlich  ausgesprochen,  nicht  hervorgestoßen  wird.  Wir 
tragen  dieser  Forderung  damit  Rechnung,  daß  wir  die  Hauptworte  mit 
dem  vorgesetzten  Artikel  aussprechen  und  nach  jedem  Worte  eine  Pause 
von  ungefähr  5  Sekunden  einschalten. 

Die  Hörbarkeit  wird  endlich  erleichtert,  wenn  wir  uns  in  der  Wahl 
der  Worte  dem  Alter,  dem  Bildungsgrade  und  dem  Ideenkreis  des  Unter- 
suchten anpassen.    Im  Interesse  einer  raschen  Durchführung  der  Prüfung 
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Die  faoktionelle  Hörprüfung. 
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und  zur  Vermeidung  grober  Fehler  empfiehlt  es  sich,  auf  alle  diese 
Umstände  Bücksicht  zu  nehmen.  Bei  unrichtig  angelegter  Prüfung  finden 
wir  das  Minimum  der  Hörweite,  das  klinisch  gänzUch  uninteressant  und 
diagnostisch  wertlos  ist. 

Die  eben  erwähnten  Umstände  sind  noch  mehr  zu  berücksichtigen, 
wenn  es  sich  nicht  um  die  einfache  Messung  der  Hörweite,  sondern  um 
die  Feststellung  einer  therapeutisch  erzielten  Besserung  handelt.  Wir  wer- 
den hierbei  vor  allem  vermeiden,  dem  Patienten  Worte  vorzusprechen, 
die  ihm  aus   den  früheren  Hörweitebestimmungen  schon  bekannt  sind. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  des  Patienten  bekommen  wir  nicht  selten  dadurch, 
daß  ihm  die  Prüfungsmethode  gänzlich  unbekannt  und  er  verwirrt  oder  erregt 
ist,  zu  kleine  Zahlen.  Es  empfiehlt  sich  daher,  stets  eine  zweite  Untersuchung 
anzuschließen,  am  besten  in  einer  anderen  Sitzimg,  die  dann  brauchbare  Zahlen 
ergibt.  Die  eben  erwähnten  Umstände  kommen  auch  in  der  Anamnese  Schwer- 
höriger deutlich  zum  Ausdruck,  z.  B.  der  Patient  versteht  die  Stimme  ilim  bekannter 
Personen,  besonders  seiner  Angehörigen,  besser  als  die  Fremder.  Die  tonreichere, 
weibliche  Stinune  wird  besser  gehört  als  die  männliche.  Schwerhörige,  die  im 
Theater  gesprochene  Worte  m'cht  verstellen,  haben  noch  deutliches  Sprachver- 
ständnis für  im  Theater  gesungene  Worte  (die  gesungene  Sprache  ist  lauter,  d.  h. 
stärker  und  tonreicher). 

Hörprüfung  mittels  Flüsterspraehe.  Das  Kombinationsfeld  für  Flüster- 
sprache ist  gewöhnlich  klein  {}l^  bis  V2  ^)j  nicht  selten  fehlt  es  gänz- 
Uch. Das  Vorhandensein  eines  Kombinationsfeldes  spricht  stets  gegen  die 
MögUchkeit  einer  Simulation.    (Siehe  Simulation.) 

Hördistanz  für  Politzers  Akumeter  (P).  Die  Hörweitebefunde  für 
Konversationssprache  und  Flüstersprache  werden  zweckmäßigerweise  er- 
gänzt durch  die  Bestimmung  der  Hörweite  für  den  von  Politzer  angegebenen 
Akumeter.  Dieses  handUche  und  ausgezeichnete  Instrument  besteht  aus 
einer  Hartgummisäule,  an  welcher  ein  StahlzyUnder  befestigt  ist.  Über 
dem  ZyUnder  befindet  sich  ein  kleiner  Stahlhebel.  Der  Stahlhebel  kann 
aus  einer  stets  gleichen  Distanz  auf  den  ZyUnder  faUen  gelassen  werden; 
hierdurch  wird  ein  dem  Uhrticken  nicht  unähnUches  Geräusch  hervor- 
gerufen, das  von  Normalhörenden  bis  auf  15  m  Entfernung  wahrgenommen 
wird.  Das  Prüfungsresultat  wird  in  Form  eines  Bruches  dargesteUt,  dessen 
Zähler  die  gefundene  Distanz  und  dessen  Nenner  die  normale  Distanz 
(15  m)  angibt.  Man  beginnt  die  Prüfung  mit  dem  Akumeter  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Ohres,  entfernt  sich  bei  gedecktem  Auge  des  Untersuchten 
bis  an  die  Hörgrenze,  geht  dann  über  diese  hinaus  imd  kontroUiert  auf 
dem  Rückwege  die  zuerst  gefundene  Hörgrenze. 


Stimm- 
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II.  Die  Stimmgabelprüfung. 

Ein  wichtiges  Glied  in  der  Funktionsprüfung  des  Ohres  ist  die  Prüfung 
auf  Perzeption  von  Tönen.  Als  Tonquelle  wird  derzeit  vorzugsweise  die 
Stimmgabel  benützt.  Die  Stimmgabel  muß  genügend  groß,  der  Stiel  der 
Stimmgabel  mindestens  8  cm  lang  sein,  Stiel  und  Zinken  müssen  aus  einem 
Stück  geformt  sein  und  dürfen  keine  Lötfuge  enthalten.  Vernickelte  Stimm- 
gabeln sind  nicht  zu  empfehlen,  da  durch  die  Vernickelung  die  Schwingungs- 
dauer herabgesetzt  wird.  Vom  klinischen  Standpunkte  ist  zu  wünschen, 
daß  die  Stimmgabel  möglichst  obertonfrei  ist  und  eine  möglichst  lange 
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Schwingungsdauer  hat,  so  daß  wir  imstande  sind,  die  für  das  kranke  Ohr 
gefundene  Perzeptionsdauer  mit  der  eines  normalen  Ohres  bequem  zu 
vergleichen.  Schwingt  die  Stimmgabel  zu  rasch  ab,  so  bleibt  häufig  nicht 
Zeit  genug,  die  Differenz  in  der  Perzeptionszeit  für  den  Normalen  und  den 
Kranken  genau  festzustellen.  Durch  Belastung  der  Zinkenenden  der 
Stimmgabel  wird  der  größte  TeU  der  Obertöne  zum  Schwinden  gebracht. 
Man  spricht  schlechtweg  von  „belasteten  Stimmgabeln''  und  in  der  Klinik 
von  ,,obertonfreien**  Stimmgabeln,  wenn  wir  uns  auch  klar  darüber  sind, 
daß  diese  Gabeln  vom  rein  physikalischen  Standpunkte  nicht  als  voll- 
ständig obertonfrei  gelten  können  und  noch  (allerdings  nur  dem  Grund- 
ton nahegelegene)  Obertöne  enthalten.  Durch  die  Belastung  wird  die 
Schwingungsdauer  der  Stimmgabel  erheblich  vermindert.  Stimmgabeln  von 
genügender  Größe  lassen  sich  bei  geeigneter  Belastung  zur  Prüfung  von 
Tonskalen  verwenden.  Je  näher  man  die  beiden  belasteten  Gewichte  der 
Stimmgabelbasis  bringt,  desto  höher  wird  der  Ton. 

Intensität  des  Tones.  Die  Intensität  des  Stimmgabeltones  wird  durch 
diejenige  Distanz  angezeigt,  in  welcher  der  Ton  für  das  normale  Ohr  noch 
hörbar  ist.  Danach  ist  der  Ton  tiefer  Gabeln  selbst  bei  starkem  Anschlage 
wenig  intensiv.  Dagegen  sind  selbst  schwach  angeschlagene,  hohe  Stimm- 
gabeln in  großer  Distanz  hörbar. 

Toniuntang.    Das  menschliche  Ohr  vermag  regelmäßige  Schwingungen  Tonumfang. 
von  12  bis  ungefähr  40  000  vibrat.  doubl,  (v.  d.)  in  der  Sekunde  als  Ton 
zu  empfinden.    Für  klinische  Zwecke  ist  für  die  Stimmgabel   die  untere 
Tongrenze  mit  ca.  16  Schwingungen  v.  d.  (Cj),  die  obere  mit  c^,  d.h.  mit 
4224  Schwingungen,  festgesetzt. 

Klinische  Prütungsmethoden.    Wir  unterscheiden  A.  die  Stimmgabel-  MethlJdeder 
versuche,  B.  die  quaUtative  Stimmgabelprüfung,  C.  die  quantitative  Stimm-      ^*^"e™ 
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A.  Die  Stimmgabelversuche. 

Für  die  Stimmgabelversuche  benutzt  man  eine  möglichst  lange  und 
rein  tönende,  belastete  c^-  oder  a^-Stimmgabel  und  eine  unbelastete  a^-Stimm- 
gabel.  Beim  Verzeichnen  des  Resultates  der  Stimmgabel  versuche  soll  für 
einen  event.  Nachprüfer  vermerkt  werden,  welche  Stimmgabel  verwendet 
worden  ist. 

1.  Der  Webersche  Versuch.  Die  tönende  Stimmgabel  wird  am  Scheitel 
des  zu  Untersuchenden  angesetzt.  Der  Untersuchte  hat  anzugeben,  wo 
er  den  Ton  hört.  Sind  beide  Gehörorgane  normal  oder  gleichgradig  erkrankt, 
so  wird  der  Ton  in  beiden  Ohren,  im  Kopfe,  an  der  Ansatzstelle  oder  im 
Raum  gehört.  Bei  einseitigen  Ohrerkrankungen  erfolgt  Lateralisation 
nach  einer  Seite.  Bei  Erkrankungen  des  schalleitenden  Apparates  (des 
äußeren  Ohres  und  Mittelohres)  wird  der  Stimmgabelton  auf  der  kranken 
Seite  gehört,  d.  h.  nach  der  kranken  Seite  lateralisiert.  Bei  Erkrankung 
des  schallperzipierenden  Apparates  (des  inneren  Ohres :  Labyrinth,  Hörnerv) 
erfolgt  die  Lateralisation  nach  der  gesunden  oder  weniger  kranken  Ohrseite. 
Ist  die  Lateralisation  für  den  Untersuchten  nicht  deutlich  genug,  so  vermag 
er  keine  genaue  Angabe  zu  machen.  In  diesem  Falle  kann  die  Laterali- 
sierung  durch  Verwendung  einer  tieferen  Gabel  oder  durch  Wahl  eines 
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anderen  Ansatzpunktes  in  der  Mittellinie  des  Kopfes  (Stirnmitte,  Mitte 
der  Zahnreihe,  Nacken,  Mitte  der  Hinterhauptschuppe)  verstärkt  und 
deutlicher  werden. 

Erklärung  des  Versuches :  Die  Lateralisation  nach  der  gesunden  oder 
weniger  kranken  Seite  in  Fällen  von  Erkrankung  des  schallempfindenden 
Apparates  ist  leicht  verständlich.  Ist  der  Hörnerv  einer  Seite  intakt, 
der  der  anderen  erkrankt,  z.  B.  atrophisch  verdünnt,  das  Labyrinth 
degeneriert,  so  wird  selbstverständlich  der  Stimmgabelton  nach  der  besseren 
oder  gesunden  Seite  lateralisiert  werden.  Zur  theoretischen  ErMärung 
der  interessanten  Lateralisation  beim  Weber  sehen  Versuch  in  Fällen  von 
Erkrankung  des  schalleit«nden  Apparates  diene  folgendes:  Der  Ton  der 
an  den  Scheitel  angesetzten  Stimmgabel  wird  durch  die  kranio-tympanale 
und  kranio  -  labyrinthäre  Leitung  vernommen.  Durch  eine  Erkrankung 
des  schalleitenden  Apparates  wird  die  kranio-labyrinthäre  Leitung  nicht 
verändert.  Die  im  Wege  der  kranio -tympanalen  Leitung  im  Knochen 
ablaufenden  Schallwellen  dagegen  gehen,  im  Mittelohr  angelangt,  normaler- 
weise in  Luftwellen  über  und  gelangen  erst  nach  dieser  Umschaltung 
in  das  Cortische  Organ.  Durch  diese  Umschaltung  der  Wellen  im 
Mittelohr  geht  einiges  an  Intensität  des  Schalles  verloren  und  eine  gewisse 
Quantität  von  Schallwellen  gelangt  auch  durch  den  äußeren  Gehörgang 
nach  außen.  Diese  Tatsache  läßt  sich  mit  Hilfe  des  Otoskopes  leicht  fest- 
stellen. Verbindet  man  beim  Weber  sehen  Versuch  das  Ohr  des  Untersuchten 
mit  dem  eigenen,  so  hört  man  den  Stimmgabelton.  Besteht  nun  ein 
Schalleitungshindernis  im  äußeren  Gehörgang  oder  im  Mittelohr,  so  ist 
der  normale  Intensitätsverlust  vollständig  ausgeschaltet  oder  bedeutend 
verringert.  Das  Ergebnis  ist,  daß  der  Stimmgabelton  stärker  gehört  wird 
als  im  normalen  Zustand.  Aus  derselben  Ursache  folgt  die  objektive  Ver- 
längerung der  Kopfknochenleitung  in  Fällen  von  Erkrankung  des  schall- 
leitenden Apparates. 

Klinischer  Wert  des  Weber  sehen  Versuches:  Durch  die  Lateralisation 
überhaupt  wird  unzweifeDiaft  eine  Ohrerkrankung  angezeigt.  Bei  beider- 
seits normalem  Gehörorgan  ist  eine  Lateralisation  nicht  möglich.  Be- 
züglich der  Differenzierung  der  Erkrankungen  des  schalleitenden  und  des 
schallempfindenden  Apparates  kommt  jedoch  dem  Webersehen  Versuch 
nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  zu.  Manche  Patienten  lateralisieren 
bei  Erkrankungen,  die  durch  den  otoskopischen  Befund  und  durch  die 
übrige  Funktionsprüfung  ganz  sicher  als  Erkrankungen  des  schalleitenden 
Apparates  erkannt  werden  und  bei  völlig  intaktem  Labyrinthe  nach  der 
gesunden  Seite.  Sie  stehen  eben  unter  der  Suggestion,  daß  ein  im  übrigen 
schlechter  hörendes,  krankes  Ohr  auch  den  von  der  Stimmgabel  kom- 
menden Ton  nicht  besser  empfinden  könne  als  das  gute  Ohr  der  anderen 
Seite  und  halten  es  für  natürlich,  daß  das  im  übrigen  bessere  Ohr  auch 
den  Ton  beim  Weber  besser  perzipiere  als  das  schlechtere  Ohr.  Für  die  richtige 
Beantwortung  der  Fragestellung  sind  diese  Patienten  nicht  objektiv  genug. 
In  anderen  Fällen  wird  bei  sicher  nachgewiesener  Labyrintherkrankung,  ja 
sogar  nach  völliger  Labyrinthzerstörung,  der  Stimmgabelton  mitunter  nach 
der  kranken  Seite  lateralisiert,  trotzdem  hier  eine  Lateralisation  nach  der 
gesunden  Seite  zu  erwarten  wäre.  Dieser  Irrtum  wird  dadurch  hervor- 
gerufen, daß  das  labyrinthkranke  oder  ertaubte  Ohr  besonders  nach  Radikal- 
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oder  Labyrinthoperation,  wenn  auch  nicht  mehr  in  physiologischer  Funk- 
tion, so  doch  noch  physikalisch  als  mächtiger  Resonator  wirkt  und  die  Hör- 
wahrnehmung von  dem  Untersuchten  irrtümlich  topographisch  nach  dem 
Resonator  verlegt  wird  (wie  am  Normalen  bei  jedem  experimentellen  Ver- 
schluß des  äußeren  Grehörganges). 

2.  Der  Schwabachsehe  Versuch.  Die  tönende  Stimmgabel  wird  an  die  ^veJsucb**^ 
Stirnmitte  gesetzt.  Der  Untersuchte  hat  anzugeben,  ob  er  den  Ton  der 
angesetzten  Stimmgabel  vernimmt  oder  nicht.  Um  eine  Ermüdung  des 
Untersuchten  oder  Suggestion  zu  vermeiden,  wird  die  Stimmgabel  nicht 
an  der  Stirnmitte  belassen,  sondern  während  des  Abtönens  unter  Wieder- 
holung der  Frage  stets  nur  für  kurze  Zeit  an  die  Stirnmitte  gehalten.  Ist  man 
aber  nicht  sicher,  ob  der  Patient  richtigerweise  das  Fühlen  der  Stimmgabel- 
vibrationen von  der  Tonempfindung  zu  unterscheiden  vermag,  so  setzt 
man  die  tönende  Stimmgabel  an  das  Handgelenk  oder  die  Kniescheibe. 
Hat  der  Untersuchte  von  der  Stirnmitte  den  Stimmgabelton  tatsächlich 
gehört,  so  wird  er  nunmehr  angeben,  daß  er  von  Hand  oder  Kniescheibe 
die  Stimmgabel  lediglich  fühlt.  Hat  er  dagegen  beim  Schwabachschen  ^^^flJren"** 
Versuch  von  der  Stirn  aus  tatsächlich  nur  die  Vibrationen  gefühlt,  aber 
irrtümlich  die  Angabe  gemacht,  daß  er  die  Stimmgabel  höre,  so  wird  er 
auch  von  der  Hand  und  von  der  Kniescheibe  aus  die  Stimmgabel  zu 
hören  meinen. 

Aus  dem  Vergleich  der  Hördauer  des  Untersuchten  mit  dem  Normalen 
ergibt  sich  der  normale,  der  verlängerte  und  der  verkürzte  Schwa- 
bach.  Die  Zeitdauer  und  der  Grad  der  Verkürzung  läßt  sich  am  besten 
mit  der  von  Bloch  empfohlenen  Kütlüzschen  Stimmgabel^)  oder  mit  den  ^^^abei?*^® 
Gradenigosohen  Stimmgabeln  messen. 

Bei  Erkrankungen  des  Schalleitungsapparates  erweist  sich  der 
Schwabach,  d.  h.  die  Kopfknochenleitung  verlängert.  Bei  Erkrankungen 
des  inneren  Ohres  wird  der  Schwabach  verkürzt  gefunden.  Der  Grad 
der  Verkürzung  entspricht  im  großen  und  ganzen  dem  Grade  der  Schwer  Verkürzter 
hörigkeit.  Dagegen  entspricht  in  Fällen  von  verlängertem  Schwabach 
der  Grad  der  Verlängerung  nicht  dem  Grad  der  Erkrankung.  So  wird  im 
allgemeinen  in  Fällen  von  akuter  Mittelohrentzündung  der  Schwabach  mehr 
verlängert  gefunden  als  in  chronischen  Fällen.  Die  physiologische  Erklärung 
des  Schivabcu^h  sehen  Versuches  deckt  sich  mit  der  des  Weber  sehen  Versuches. 

Interessant  und  für  den  Schunibach  sehen  Versuch  grundlegend  ist  die  überwiegen- 
Tatsache  des  überwiegenden  Einflusses  der  erkrankten  Seite  in  der  Stirn-  der  kranken 
mitte.    Ist  bei  Erkrankung  einer  Seite  die  Kopfknochenleitung  dieser  Seite       ^^^^^' 
verlängert,  so  wird  auch  von  der  Mitte  der  Stirne  die  Kopfknochenleitung 
verlängert,  bei  einseitiger  Erkrankung  des  inneren  Ohres  verkürzt  gefunden. 
Manche  Autoren  prüfen  den  Schimbachsehen  Versuch  nicht  von  der  Stirn- 
mitte, sondern  von  beiden  Warzenfortsätzen  aus  in  der  irrigen  Annahme,  daß 
die  am  Warzenfortsatz  gefundene  Leitungsdauer  ein  Bild  der  Kopfknochen- 
leitung dieser  Seite  gibt,  was  aber  nicht  der  Fall  ist. 

Die  z.  B.  beim  Ansetzen  an  dem  rechten  Warzenfortsatz  gefundene 
Leitungsdauer  gibt  uns  ein  Bild  der  Kopfknochenleitung  unter  stärkerer 
Beteiligung  des  rechten  und  schwächerer  des  linken  Gehörorgane«.    Der 

M  Vorzüglich  verwendbar  ist  die  von  Bernd  modifizierte  Kittlitzgabel. 
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Grad  der  Beteiligung  des  einen  und  des  anderen  Ohres  läßt  sich  jedoch 
nicht  genau  bestimmen.  Es  ist  daher  meines  Erachtens  vorzuziehen, 
durch  Wahl  der  Ansatzstelle  in  der  Mittellinie  des  Kopfes  für  beide  Gehör- 
organe topographisch  die  gleichen  Vorbedingungen  zu  schaffen. 

Die  Perzeptionsdauer  für  Normale  zeigt  mitunter  individuelle,  nicht 
unbedeutende  Verschiedenheiten. 

Finden  wir  daher  den  Schwabach  nicht  normal,  so  kann  dieser  Befund 
diagnostisch  für  die  Annahme  einer  Ohrerkrankung  nur  verwertet  werden, 
wenn  auch  die  übrige  Funktionsprüfung,  vor  allem  die  Feststellung  der 
Hörschärfe  den  Bestand  einer  Ohrerkrankung  ergibt. 

Der  unter  den  nötigen  Kautelen  vorgenommene  SchivaAdchHche  Ver- 
such stellt  ein  sehr  wertvolles,  diagnostisches  Hilfsmittel  dar. 

in.  Der  Binnesche  Versuch  resultiert  aus  dem  Vergleich  der  Per- 
zeptionsdauer durch  Kopfknochen-  und  Luftleitung  derselben  Ohrseite.  Wird 
die  abkUngende  Stimmgabel  am  Warzenfortsatz  nicht  mehr  perzipiert, 
so  wird  sie  bei  normalem  Ohr  noch  eine  Zeitlang  durch  die  Luftleitung 
vernommen  (Fig.  48 ;  1 ) .  Die  Perzeptionsdauer  durch  Luftleitung  ist  normaler- 
weise länger  als  die  durch  Kopfknochenleitung.  Der  i?innc sehe  Versuch 
wird  im  Falle  des  Überwiegens  der  Luftleitung  über  die  Kopfknochen- 
leitung als  positiv,  im  entgegengesetzten  Falle  als  negativ  bezeichnet. 
In  Fällen  von  Ohrerkrankung  ist  die  Luftleitung  verkürzt.  Die  Verkürzung 
der  Luftleitung  ist  dabei  der  Ausdruck  der  Ohrerkrankung,  mag  diese 
letztere  durch  welche  Ursache  immer  gegeben  sein.  Die  Kopfknochenleitung 
zeigt  dagegen  ein  variantes  Verhalten.  Aus  dem  Weber  sehen  und  Schwabach 
sehen  Versuch  folgt  bereits,  daß  sie  in  Fällen  von  Erkrankung  des  schall- 
leitenden Apparates  verlängert,  bei  Erkrankung  des  schallempfindenden 
Apparates  gegenüber  der  Norm  verkürzt  ist. 

Daraus  ergeben  sich  folgende  Formen  des  i?inncschen  Versuches 
(Fig.  48;  1—7): 

1 .  Bei  normalem  Gehörorgan  ist  der  Rinne  positiv  mit  normaler  Per- 
zeptionsdauer durch  Kopfknochen-  und  Luftleitung  (Fig.  48;  1). 

2.  Bei  Erkrankungen  des  schalleitenden  Apparates  ist  der  Rinne 
negativ  mit  verkürzter  Luft-  und  verlängerter  Kopfknochenleitung  (der 
eklatant  negative  Rinne  [Fig  48;  2]). 

3.  Bei  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparates  ist  der 
Rinne  positiv  mit  verkürzter  Kopfknochen-  und  verkürzter  Luftleitung 
(Fig.  48;  3). 

4.  Bei  Erkrankungen  des  schalleitenden  und  des  schallempfindenden 
Apparates  ergibt  sich  ein  negativer  Rinne  mit  verkürzter  Kopfknochen- 
leitung (Fig.  48;  4). 

5.  Bei  weit  vorgeschrittener  Schwerhörigkeit  fällt  endUch  der  Rinne- 
sehe  Versuch  stets  negativ  aus  (Fig.  48 ;  5),  mag  es  sich  um  eine  Erkrankung 
des  schalleitenden,  des  schallperzipierenden  Apparates  oder  beider  handeln. 
In  den  vorgeschrittensten  Stadien  progredienter  Schwerhörigkeit  sinkt  die 
Luftleitung  stets  rascher  als  die  Kopfknochenleitung.  Der  iJinnesche 
Versuch  ist  daher  bei  weit  vorgeschrittener  Schwerhörigkeit 
diagnostisch  wertlos. 

Ein  indifferenter,  unentschiedener  oder  positiv-negativer  Rinne  findet 
sich: 
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Fig.  48.   Graphische  Darstellung  des  i^inne  sehen  Versuchs  zu  klinisch-diagnostischen  Zwecken. 

K  =  Kopfknochenleitung;  L  =  Luftleitung. 

6.  In  Fällen  von  leichtgradigen  Erkrankungen  des  schalleitenden 
Apparates,  in  welchen  durch  die  Verlängerung  der  Kopfknochen-  und  durch 
die  geringere  Verkürzung  der  Luftleitung  für  beide  Leituiigsformen  dieselbe 
Zeitdauer  resultiert  (Fig.  48;  6). 

7.  In  vielen  Fällen  von  vorgeschrittener  Erkrankung  des  inneren  Ohres 
(Fig.  48;  7). 

Unter  Einhaltung  der  aus  Figur  48  hervorgehendnn  Kautelen  (ver- 
gleichende Messung  der  Perzeptionsdauer)  stellt  der  i?fnne  sehe  Versuch 
einen  überaus  wertvollen,  diagnostischen  Behelf  dar. 

4.  Der  Politzersche  Versuch.  Der  Untersuchte  hält  einen  Schluck  Wasser 
im  Munde.  Bei  normaler  Tube  wird  die  vor  die  Nase  gehaltene,  tönende 
Stimmgabel  während  des  Schluckaktes  stärker  perzipiert.  Der  Ton  schwillt 
plötzlich  an.  Der  Versuch  bildet  einen  Beweis  der  Bedeutung  der  pharyngo- 
tympanalen  Luftleitung.  Bei  Erkrankungen  der  Tube  fällt  der  Versuch 
negativ  aus.  Bei  einseitiger  Erkrankung  wird  im  Momente  des  Schluckens 
der  Ton  nur  auf  der  Ohrseite  gehört,  an  welcher  sich  die  Tube  während 
des  Schluckaktes  öffnet.  Durch  den  Versuch  können  wir  uns  auf  kurzem 
Wege  über  den  Zustand  der  Eustachischen  Röhre  orientieren.  Der  Versuch 
wird  besonders  wertvoll  in  Fällen,  in  welchen  die  sonst  üblichen  Methoden 
der  Untersuchung  der  Tube  nicht  verwendet  werden  können. 

6.  Der  Gell^sche  Versuch.  Zu  diesem  Versuche  bedienen  wir  uns  der 
belasteten  c*-Gabel  und  eines  mit  Schlauch  und  Olive  versehenen  Gummi- 
baUons.  An  dem  Gummiballon  ist  seitUch  eine  Öffnung  angebracht,  die 
durch  den  Daumenballen  verschlossen  werden  kann  (Bloch),  Die  befeuchtete 
Olive  wird  luftdicht  im  Gehörgang  fixiert  und  die  tönende  Gabel  auf  den 
BaUon  aufgesetzt.  Komprimieren  wir  den  Ballon  bei  verhaltener  Ballon- 
öffnung, so  wird  die  Perzeption  der  Stimmgabel  bedeutend  abgeschwächt. 
Geben  wir  die  Öffnung  frei,  so  daß  der  erhöhte  Druck  zur  Norm  absinkt, 
so  schwillt  die  Intensität  des  Tones  zur  früheren  Höhe  an. 

Wir  wollen  uns^für  diesen  Versuch  mit  folgenden  theoretischen  Er- 
wägungen begnügen: 
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Durch  die  Kompression  des  Ballons  wird  der  Luftdruck  im  Gebiete  des 
schalleitenden  Apparates  bis  an  das  Labyrinth  erhöht.  Hierdurch  werden 
die  bewegUchen  Anteile  der  Labyrinthfenster  (Steigbügelplatte,  Membran 
des  Schneckenfensters)  in  die  Labyrinthräume  vorgedrängt.  Daraus  resultiert 
eine  Erhöhung  des  intralabyrinthären  Druckes  und  die  Verminderung  oder 
Aufhebung  der  BewegUchkeit  (Schwingungsfähigkeit)  des  Steigbügels  und 
der  Membran  des  Schneckenfensters.  Wir  bringen  hierdurch  künstlich 
den  Zustand  einer  Labyrintherkrankung  hervor,  bei  welcher  jeder  Ton 
selbstverständlich  schlechter  perzipiert  wird  als  unter  normalen  Verhält- 
nissen. Stellen  wir  durch  Freigebung  der  Ballonöffnung  den  früheren  Zu- 
stand wieder  her,  so  kehrt  das  Labyrinth  in  den  normalen  Zustand  zurück 
und  der  Ton  wird  wieder  stärker  gehört. 

Den  normalen  Ausfall  bezeichnen  wir  als  positiven  Ausfall  des  GeUe- 
sehen  Versuches.  Ist  durch  angeborene  oder  erworbene  Veränderungen 
die  Beweglichkeit  im  Gebiete  der  Labyrinthfenster  aufgehoben,  so  fällt  der 
Versuch  negativ  aus,  d.  h.  durch  experimentelle  Luftdruckänderungen 
wird  die  Perzeption  der  auf  den  Ballon  gesetzten  Stimmgabel  nicht 
beeinflußt.  Bei  verminderter  BewegUchkeit  im  Gebiete  der  Labyrinth- 
fenster ist  der  Versuch  nicht  eindeutig.  Er  erscheint  mitunter  zunächst 
negativ  und  erweist  sich  nach  mehrmaliger  Wiederholung  (offenbar 
als  Folge  der  durch  den  Versuch  bewirkten  Massage  der  Gehörknöchel- 
chen) positiv. 

Wichtig  ist  die  Tatsache,  daß  unter  normalen  Verhältnissen  der 
knöchernen  Labyrinthkapsel  die  experimentelle  Luftdruckerhöhung  nur  im 
akustischen  Labyrinth  (in  der  Schnecke)  zur  experimentellen 
Funktionsstörung  führt.  Dagegen  kommt  unter  normalen  Verhält- 
nissen der  Labyrinthkapsel  durch  Luftdruckerhöhung  keine  Erregung 
des  Bogengang-  oder  des  Vestibularapparates  zustande. 

Setzen  wir  die  Stimmgabel  beim  6reZZeschen  Versuch,  statt  sie  an 
den  Ballon  zu  halten,  an  den  Warzenfortsatz,  so  kann  eine  der  Luft- 
druckerhöhung entsprechende  Verkürzung  der  Kopfknochenleitung  kon- 
statiert werden.  In  Fällen,  in  welchen  beim  PTefeer sehen  Versuch  die 
Stimmgabel  nicht  lateraUsiert  wird,  kann  die  Gabel  beim  Ge/Ze sehen 
Versuch  auch  auf  dem  Scheitel  angesetzt  werden.  Zunächst  lateralisiert 
der  Untersuchte  den  Stimmgabelton  nach  der  Seite,  welche  durch  die  ein- 
geführte Olive  verschlossen  ist.  Die  Olive  stellt  ja  ein  Schalleitungshindernis 
dar.  Erzeugen  wir  nun  durch  Luftkompression  eine  artifizielle,  vorüber- 
gehende Labyrinthaffektion,  so  wird  ihr  entsprechend  die  Lateraüsation 
nach  der  anderen  Seite  umschlagen. 

Der  GeZZesche  Versuch  gibt  uns  ein  verläßKches  Bild  vom  Zustande 
der  Labyrinthfenster  und  ist  darum  überaus  wertvoll.  Sein  negativer 
Ausfall  ist  zu  einem  besonderen  diagnostischen  Merkmal  der  Otosklerose 
geworden  und  die  Frühdiagnose  dieser  klinisch  so  wichtigen  Ohrerkrankung 
wird  mitunter  nur  durch  den  öeZZeschen  Versuch  ermöglicht.  In  Fällen 
von  chronischer  Mittelohreiterung  sind  wir  häufig  nur  durch  den  Gdli- 
sehen  Versuch  imstande,  den  Zustand  der  Labyrinthfenster  (Fensteratresie, 
Schwartenbildung  daselbst  usf.)  diagnostisch  festzustellen. 

Die  vestibuläre,  positive  Reaktion  beim  6reZZeschen  Versuch  wird 
als  Fistelsymptom  bezeichnet  (s.  S.  91). 
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B.  Die  qualitative  Stimmgabelprüfung. 

Zur  qualitativen  Prüfung  bedienen  wir  uns  verschieden  hoher  Stimm- 
gabeln, in  gewissen  unten  näher  beschriebenen  Fällen  einer  kontinuierlichen 
Tonreihe  (Stimmgabel-  und  Pfeifenreihe). 

Bei  der  Qualitätsprüfung  wird  die  Luftleitung  berücksichtigt.  Die 
einfachste  Form  der  Qualitätsprüfung  wird  durch  die  Prüfung  mit  einer 
belasteten  tiefen  (C^)  und  einer  hohen,  unbelasteten  (c*)  Stimmgabel  dar- 
gestellt. 

Durch  ein  Schalleitungshindernis  wird  die  Perzeption  der  tiefen 
Töne  bedeutend  vermindert  oder  aufgehoben.  Die  Verkürzung  in  der 
Perzeption  eines  hohen  Tones  deutet  auf  eine  Erkrankung  der  Schnecke, 
und  zwar  nach  der  Helmholtzschen  Theorie  des  für  die  Perzeption  hoher 
Töne  bestimmten  Vorhof abschnittes.  Wir  bekommen  danach  folgende 
Verhältnisse:  1.  Bei  einem  Schalleitungshindernis  erscheint  C*  negativ  oder 
bedeutend  verkürzt,  c*  normal.  2.  Bei  einer  Erkrankung  des  schallperzi- 
pierenden  Apparates,  und  zwar  im  Bereiche  des  Vorhof teiles  der  Schnecke, 
der  ja  die  Perzeptionsstelle  für  die  hohen  Töne  darstellt,  ergibt  sich  für  die 
C*-Stimmgabel  normale  Perzeptionsdauer,  für  c*  eine  Verkürzung.  Wir  sind 
durch  diese  einfache  Prüfung  mit  einer  tiefen  und  einer  hohen  Gabel  instand 
gesetzt,  jedes  Schalleitungshindemis  zu  diagnostizieren.  Dagegen  gestattet 
diese  Art  der  Prüfung  die  Diagnose  einer  Erkrankung  des  schallperzi- 
pierenden  Apparates  nur  in  Fällen,  in  denen  der  Vorhofteil  der  Schnecke  er- 
krankt und  die  übrige  Schnecke,  beziehungsweise  der  Schneckenkörper,  ge- 
sund ist.  Dieser  Relation  entsprechen  fast  alle  Schneckenerkrankungen,  die 
auf  dem  Boden  einer  Mittelohrerkrankung  entstehen,  und  die  Prüfung 
mit  der  unbelasteten  c'-Stimmgabel  ist  überaus  wertvoll,  wenn  wir  fest- 
stellen wollen,  ob  bei  bestehender  Mittelohrerkrankung  die  Schnecke  noch 
intakt  oder  von  der  Erkrankung  schon  ergriffen  ist.  Im  ersten  Falle  wird 
die  c*-Stimmgabel  durch  die  Luftleitung  von  dem  Kranken  in  normaler 
Dauer  oder  nur  um  wenige  Sekunden  verkürzt  gehört.  Das  erste  Zeichen, 
daß  die  Mittelohrerkrankung  auf  das  Lab3rrinth  übergegriffen  hat,  wird 
durch  die  bedeutendere  Verkürzung  der  Perzeption  der  c*-Stimmgabel 
durch  Luftleitung  gegeben  sein.  Die  unbelastete  c*-Gabel  wählen  wir  aus 
bestimmten  Ursachen:  Ihr  Ton  ist  hoch  genug,  um  diagnostisch  für  den 
Zustand  des  Vorhofteiles  der  Schnecke  verwendet  werden  zu  können  und 
ihre  Schwingungsdauer  ist  noch  lang  genug,  um  einen  bequemen,  zeitlichen 
Vergleich  der  Perzeptionsdauer  des  kranken  Ohres  mit  einem  normalen 
zu  gestatten  und  eine  genaue  Feststellung  des  Grades  der  Verkürzung  in 
Sekunden  zu  ermöglichen.  Eine  gute  c*-Stimmgabel  hat  eine  Schwingungs- 
dauer von  54 — 60  Sekunden.  Dagegen  beträgt  die  Schwingungsdauer 
selbst  der  besten  c^-Gabel  nur  mehr  8 — 12  Sekunden.  Sie  schwingt  daher 
zu  rasch  ab,  als  daß  wir  die  Perzeptionsdauer  des  Kranken  und  des 
Gesunden  zeitlich  exakt  vergleichen  könnten. 

Aus  dem  Gesagten  ist  schon  ersichtlich,  daß  für  viele  Fälle  die  Prüfung 
mit  C*  und  c*  nicht  ausreicht.  Wir  sind  dann  veranlaßt,  das  Ohr  mit  der 
kontinuierlichen  Tonreihe  zu  prüfen.    Hierzu  können  verwendet  werden: 

1.  Die  kontinuierliche  Stimmgabel-Pfeifenreihe  von  Bezold- Edelmann, 
besonders  in  der  Ausstattung  mit  Resonatoren. 
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2.  Der  Sternsche  Tonvariator. 

3.  Die  Harmonika  von  ürbantschitsch. 

Die  Bezold-Edelmannsche  kontinuierliche  Tonreihe  besteht  aus  zehn 
belasteten  Stimmgabehi. 

Durch  Verschieben  der  Belastungsgewichte  können  die  Töne  jeder 
einzehien  Stimmgabel  variiert  werden  und  die  Gesamtheit  der  10  Stimm- 
gabeln ergibt  sämtUche  Töne  von  C*  bis  a^.  Für  die  höheren  Töne  der  Ton- 
leiter von  a^  an  dienen  3  Pfeifen :  der  Tonumfang  der  großen  Pfeife  reicht 
von  a*  bis  a^,  der  der  kleinen  Pfeife  von  a*  bis  a*.  Der  Tonumfang  der 
Galtonpfeife  reicht  von  a*  bis  an  die  obere  Tongrenze.  Neuerdings  ist 
für  die  Feststellung  der  oberen  Tongrenze  auch  der  Monochord 
empfohlen  worden. 

Um  im  Tonbereiche  der  Pfeifen  auf  die  Prüfung  mit  Stimmgabeln 
nicht  gänzlich  verzichten  zu  müssen,  enthält  die  Tonreihe  noch  vier  un- 
belastete Gabeln: 

g3  (1550  Schwingungen), 
c^  (2069  „  ), 

g*  (3100  „  ), 

c^  (4138  „  ). 

Der  Tonvariator  von  Stern  erlaubt  durch  Veränderung  der  Pfeifen- 
länge einen  fast  unmerkUchen  Übergang  von  einem  zum  anderen  Tone. 
Die  klinische  Brauchbarkeit  dieses  vorzüglichen  Instrumentariums  wird 
jedoch  beeinträchtigt  durch  die  Notwendigkeit  eines  Gebläses  (der 
Apparat  ist  somit  nicht  transportabel)  und  nicht  zuletzt  durch  die 
hohen  Anschaffungskosten.  Mit  der  Harmonika  von  ürbantschitsch  sind 
gleichmäßig  starke  Töne  zu  erhalten,  indem  an  eine  Harmonika  ver- 
schieden hohe  Pfeifen  angesetzt  werden.  Dieses  Instrument  eignet  sich 
besonders  für  die  Bestimmung  von  Hörresten  hochgradig  Schwerhöriger 
und  für  die  Untersuchung  von  Taubstummen.  ^ 

Die  prinzipielle  Verwendung  der  kontinuierlichen  Tonreihe  bei  allen 
Ohrkranken  ist  schon  in  Anbetracht  der  langen  Untersuchungsdauer 
(1 — 2  Stunden)  nicht  möglich.  Wir  werden  daher  die  Untersuchung  mit  der 
kontinuierUchen  Tonreihe  nur  in  denjenigen  Fällen  ausführen,  in  welchen 
die  gewöhnliche  QuaUtätsprüfung  nicht  ausreichend  ist.  Darüber  ist  nun 
folgendes  zu  sagen: 

1.  Es  ist  schon  oben  hervorgehoben  worden,  daß  die  Relation  ,,Ci 
positiv  und  normal,  c*  verkürzt  oder  negativ*'  nur  für  bestimmte  Formen 
von  Erkrankungen  der  Schnecke  charakteristisch  ist  und  zwar  besonders 
für  diejenigen  Schneckenerkrankungen,  bei  welchen  die  Erkrankung  auf 
den  Vorhofteil  der  Schnecke  beschränkt  geblieben  ist.  Handelt  es  sich  da- 
gegen um  Veränderungen,  die  die  Schnecke  oder  den  Hörnerven  herdförmig 
durchsetzen,  so  wird  das  Hörvermögen  ganz  unvermittelt  und  regellos  für 
bestimmte  Tonstrecken  geschädigt  oder  aufgehoben,  für  andere  normal 
erhalten  sein.  Das  Resultat  sind  die  sogenannten  Hörinseln  oder  Toninseln 
(Bezold)  und  die  Auffindung  dieser  diagnostisch  überaus  wertvollen  Hör- 
inseln ist  selbstverständlich  nur  durch  die  Prüfung  mit  der  kontinuier- 
lichen Tonreihe  erreichbar.  So  wird  in  manchen  Fällen  von  traumatischer 
Labyrintherkrankung  die  Diagnose  erst  durch  die  Prüfung  mit  der  konti- 
nuierlichen  Tonreihe    möglich.   Es    wird    sich    daher   empfehlen,    in 
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allen  forensisch  bedeutsamen  Fällen  die  Prüfungen  mit  der 
kontinuierlichen  Tonreihe  zur  Grundlage  der  Funktionsprüfung 
zu  machen. 

2.  In  der  Symptomatologie  der  subkorticalen,  sensorischen  Aphasie 
spielt  die  Worttaubheit  eine  bedeutende  Rolle.  Solche  Patienten  machen 
zunächst  den  Eindruck  total  tauber  Menschen.  Worte  werden  absolut 
nicht  perzipiert  und  man  bleibt  auf  den  schriftlichen  Verkehr  mit  diesen 
Patienten  angewiesen.  Dagegen  hören  diese  Patienten  Musik.  Die  Frage 
des  Tongehöres  dieser  Patienten  kann  in  exakter  Weise  nur  durch  die 
Prüfung  mit  der  kontinuierlichen  Tonreihe  entschieden  werden  und  es 
ist  dieser  Prüfungsmethode  zu  verdanken,  daß  wir  heute  wissen,  daß  die 
subcorticale,  sensorische  Aphasie  mit  gut  erhaltenem,  ja  in  einzelnen 
Fällen  mit  normalem  Tongehör  einhergehen  kann. 

3.  Bei  der  akustischen  Untersuchung  taubstummer  Kinder  hat  man 
ursprünglich  nur  die  quantitative  Messung  der  Hörreste  berücksichtigt. 
Nach  dem  Vorschlag  von  Itard  unterscheidet  man  danach  bei  Taubstummheit 
im  weiteren  Sinne  5  Gruppen  oder  Grade  der  Hörstörung.  [Man  faßt 
hierbei  unter  den  Taubstummen  alle  diejenigen  Individuen  zusammen, 
die  infolge  Schädigung  des  Gehörorganes  nicht  imstande  sind,  dem  gewöhn- 
lichen Schulunterrichte  zu  folgen.  Bleiben  diese  Kinder  sich  selbst  über- 
lassen, so  entwickelt  sich  eine  Gebärden-  und  Zeichensprache,  die  Laut- 
sprache,  d.  h.  die  Artikulationssprache  bleibt  jedoch  aus.] 

Diese  6  Grade  der  Hörstörung  sind:  a)  vollkommene  Taubheit,  b)  er- 
haltenes Perzeptionsvermögen  für  starke  Geräusche,  c)  erhaltenes  Per- 
zeptionsvermögen  für  laut  gesungene  Vokale,  d)  erhaltenes  Perzeptions- 
vermögen für  laut  gesprochene,  leicht  hörbare  Worte,  e)  erhaltenes  Per- 
zeptionsvermögen für  gewöhnUche  Konversationssprache  am  Ohre  bis 
auf  1 — 2  m  Distanz. 

Die  in  den  Anstalten  vereinigten  Taubstummen  stellen  nun  ein  Ge- 
menge der  verschiedenen  Intensitätsgrade  der  Taubheit  dar.  Der  Unter- 
richtsstoff und  die  Unterrichtsmethode  müssen  mittleren  Vorbedingungen 
angepaßt  werden.  Vereinigen  wir  nun  die  verschiedengradig  Tauben  in 
dieselbe  Klasse,  so  werden  die  Kinder  mit  erhaltenem  Wortgehör  das  Lehr- 
ziel rascher  und  leichter  erreichen  können  als  die  Total  tauben. 

Für  die  Gruppen  b)  undc)  reicht  jedoch  die  quantitative  und  quali- 
tative Beurteilung  der  Hörreste  nicht  aus  und  es  erscheint  nach  dieser  Ein- 
teilung in  den  einzelnen  Fällen  durchaus  fraglich,  ob  die  Hörreste 
dem  Kinde  bei  der  Erziehung  und  dem  Schulunterrichte  zugute 
kommen  können  oder  nicht.  [Die  hohe  Bedeutung  verwendbarer  Hör- 
reste für  die  Intelligenzentwicklung  und  Schulbildung  der  Schulkinder  braucht 
nicht  weiter  hervorgehoben  zu  werden.  Die  Erreichung  des  Hauptzieles  der 
Taubstummenbildung  ist,  die  taubstummen  Kinder  in  den  Besitz  einer 
Lautsprache  und  richtigen  Artikulation  zu  bringen;  diese  werden  nun 
durch  die  verschiedensten,  selbst  die  kleinsten  brauchbaren 
Hörreste  mächtig  gefördert  und  erleichtert.  Auch  die  Unterrichts- 
methode bedient  sich  derartiger  Hörreste  mit  großem  Vorteil  (Betzold, 
UrbarUschitch)  und  die  nächste  Folge  dieser  Erkenntnis  muß  in  dem 
Bestreben  liegen,  taubstumme  Kinder  mit  für  den  Unterricht  verwend- 
baren Hörresten  in  besondere  Klassen  zusammenzufassen.  Der  Unterrichts- 
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gang  kann  in  diesen  Klassen  ein  viel  rascherer  sein  als  in  denjenigen, 
in  welchen  die  Totaltauben  und  die  Tauben  mit  für  den  Unterricht 
wertlosen  Hörresten  vereinigt  sind.] 

Für  die  Beurteilung  des  Wertes  eines  Hörrestes  reicht  nun  bei  kleinen 
Hörresten  (/torda  Gruppen  b  und  c)  die  quantitative  Untersuchung  nicht 
aus.  Eine  genaue  und  verläßliche  Wertung  der  Hörreste  ist  erst  durch  die 
qualitative  Untersuchung  mit  Bezolds  kontinuierlicher  Tonreihe  ange- 
bahnt worden.  Stroboskopische  Untersuchungen  der  Sprache  zeigen,  daß 
für  das  Hören  der  Sprache  mindestens  die  Tonstrecke  von  b^ — g*  (Bezold) 
erhalten  sein  muß. 

Es  ist  einleuchtend,  daß  ein  Hörrest  Bedeutung  für  den  Sprachunter- 
richt nur  haben  kann,  wenn  er  im  Gebiete  von  b* — ^g*  gelegen  ist. 
Für  die  Beurteilung  der  Hörreste  der  Taubstummen  ist  daher 
die  Prüfung  mit  der  kontinuierlichen  Tonreihe  unerläßlich.  Die 
Prüfung  selbst  wird  in  allen  Fällen  monaural  vorgenommen.  Das  nicht 
geprüfte  Ohr  wird  mit  einem  mit  Glycerin  befeuchteten  Wattepfropfen 
fest  verschlossen.  Es  empfiehlt  sich,  die  Prüfung  mit  der  c*- Stimm- 
gabel zu  beginnen.  Von  c^  schreiten  wir  bei  der  Prüfung  zunächst  nach 
abwärts  bis  wir  das  untere  Ende  der  Tonreihe  erlangt  und  die  untere 
Grenze  festgestellt  haben  und  gehen  erst  dann  zur  Prüfung  des  oberen 
Teiles  der  Tonreihe  und  zur  Feststellung  der  oberen  Tongrenze  über.  Der 
Untersuchte  muß  aufmerksam  beobachtet  werden.  Zeigt  sich  beim  Unter- 
suchten Ermüdung,  so  muß  eine  Pause  eingeschaltet,  eventuell  die 
Untersuchung  für  einige  Stunden  unterbrochen  werden. 

Die  Prüfung  mit  der  kontinuierlichen  Tonreihe  hat  zur  Voraussetzung, 
daß  das  taubstumme  Kind  eine  nicht  unbedeutende  Aufmerksamkeit  auf- 
zubringen vermag  und  ein  beträchtUches  Konzentrationsvermögen  besitzt. 
Diese  beiden  Eigenschaften  erhält  aber  das  Kind  erst  durch  den  Schul- 
unterricht. Daher  empfiehlt  es  sich,  die  Prüfung  mit  der  kontinuierlichen 
Tonreihe  an  taubstummen  Kindern  nicht  vor  dem  Ende  des  ersten  Unter- 
richtshalbjahres vorzunehmen.  Bei  minder  begabten,  taubstummen  Kindern 
gelingt  eine  verläßliche  Prüfung  mit  der  kontinuierlichen  Reihe  mitunter 
nicht  vor  Ablauf  des  zweiten  bis  vierten  Unterrichts  Jahres. 

C.  Die  quantitative  Stimmgabelprüfung. 

1.  Die  Messung  der  Perzeptionsdifferenz.  Bei  der  Quantitätsprüfung 
ist  die  Zeitdifferenz  festzustellen,  welche  in  der  Perzeptionsdauer  des 
kranken  und  eines  gesunden  Ohres  besteht.  Im  allgemeinen  ist  die  Zu- 
nahme dieser  Differenz  dem  Schwerhörigkeitsgrade  proportional.  Natürlich 
ist  nur  die  Messung  der  Luftleitung  von  praktischer  Bedeutung. 

Gibt  der  Kranke  durch  Erheben  der  Hand  an,  daß  er  den  betreffenden 
Stimmgabelton  nicht  mehr  perzipiert,  so  wird  eine  Stoppuhr  in  Gang  gebracht 
und  im  Momente,  in  welchem  die  Stimmgabel  auch  vom  Normalen  nicht 
mehr  gehört  wird,  gestoppt.  Diese  Methode  ist  jedoch  sehr  zeitraubend,  außer- 
dem nur  verwendbar  in  Fällen,  in  welchen  der  Untersucher  selbst  normal  hört. 

2.  Die  quantitative  Prüfung  mit  der  geaiehten  Bezold-Edelmannsehen 
Tonreihe.  Eine  verhältnismäßig  einfache  und  hinreichend  genaue  Methode 
wird  durch  die  Verwendung  der  vorzüglich  gearbeiteten  Edelmann  ^chen 
Stimmgabeln  ermöglicht.    Jeder  geübte  Untersucher  gewöhnt  sich  an  eine 


Die  quantitative  Stimmgabelprüfung.  77 

gewisse  Intensität  des  Anschlagens  der  Gabel,  sei  es,  daß  das  Anschlagen 
der  großen  Gabeln  mit  der  flachen  Hand,  mit  dem  Daumenballen  oder,  wie 
bei  den  kleinen  Gabeln,  mit  dem  Schlegel  erfolgt.  Es  kann  sich  nun  unter 
der  Voraussetzung  eines  gleichbleibenden  Anschlages  jeder  Untersucher  für 
seine  eigene  Bezold-Edelmannsche  Tonreihe  die  normale  Perzeptionsdauer 
bestimmen.  Der  Grad  der  Verkürzung  am  Kranken  kann  nun  zahlen- 
mäßig und  ohne  weitere  Schwierigkeiten  gefunden  werden.  Die  graphische 
Verzeichnung  des  Prüfungsresultates  führt  zu  dem  Hörrehef  Bezolds,  Da-  Bezolds.^ 
bei  kann  für  die  tiefen  und  mittleren  Gabeln  die  Schwingungsdauer  im 
unbelasteten  (Bezold)  oder  im  belasteten  Zustande  (Fig.  51)  die  Grund- 
lage bilden. 

3.  Die  Gradenigo  -  Gabeln.     Gradenigo  bringt   an  die  Gewichte  einer     meMung 
belasteten,  tiefen  Stimmgabel  ein  schwarzes  Dreieck  an,  das  durch  seit-    Qradeni&o, 
liehe  Striche  in  vier  Teile  geteilt  ist.    Wird  die  Stimmgabel  in  Schwingung  ^^  g^^^j""^ 
gebracht,   so   wird   optisch   die   Gestalt   zweier   grau   gefärbter   Dreiecke 
wahrgenommen,    die    während   des   Tönens    der    Gabel   immer   mehr   zu 
gegenseitiger  Deckung  gelangen.    Man  bestimmt  nun  die  Zeitdauer  von 

der  teilweisen  Deckung  der  Dreiecke  von  einem  bestimmten  Teilstrich  an 
bis  zum  völligen  Abklingen.  Daraus  ergibt  sich  z.  B.,  daß  die  große  C^-Gabel 
von  der  Deckung  vom  untersten  Teilstrich  an  durch  72  Sekunden  gehört 
wird.  Verwendet  man  nun  die  Stimmgabel  bei  der  Krankenuntersuchung, 
so  läßt  man  die  angeschlagene  Stimmgabel  abtönen,  bis  die  Deckung  der 
Dreiecke  in  dem  bestimmten  Teilstrich  angelangt  ist.  Nun  bringt  man  die 
Gabel  an  das  Ohr  des  Untersuchten  und  stellt  die  Zeit  fest,  durch  die 
der  Untersuchte  die  Stimmgabel  vernimmt.  Da  man  weiß,  daß  vom 
Normalen  die  Stimmgabel  von  dem  verwendeten  Teilstrich  an  noch  durch 
72  Sekunden  gehört  wird,  läßt  sich  sehr  einfach  der  Grad  der  Verkürzung 
bestimmen,  ohne  daß  man  genötigt  wäre,  bei  der  Untersuchung  die  Per- 
zeptionsdauer des  Kranken  mit  der  des  Gesunden  neuerdings  zu  vergleichen. 

4.  Die  Kittlitz- Bernd -Gabel.  Die  Vorrichtung,  die  Kittlitz  auf  Ver- 
anlassung von  Bloch  konstruiert  hat,  läßt  sich  für  verschieden  hohe  Gabeln 
verwenden,  am  besten  eignet  sich  die  unbelastete  c^- Gabel  von  Edebnann. 
Die  Ablesung  ist  an  der  Kittlitz- Vorrichtung  leichter  und  exakter  möghch 
als  an  der  von  Gradenigo.  In  der  letzten  Zeit  ist  die  Kittlitz-Gabel  durch 
Bernd  bedeutend  verbessert  worden. 

Trotz   der   verschiedensten  Versuche   läßt   sich  die  Hörschärfe  eines    Angabe  des 

Grades  der 

erkrankten    Ohres   nicht    genau    in   Prozenten    der  normalen   Hörschärfe    yerkjQrzung 

der  PprzeP" 

ausdrücken.     Man    muß    sich    begnügen,    den    Grad    der   Verkürzung    in    tionsdauer. 
Sekunden  oder  ungefähr   in    Prozenten   anzugeben.     In    manchen  Fällen 
genügt  es  auch,  einfach  4  Grade  der  pathologischen  Perzeption  der  Stimm- 
gabel zu  unterscheiden: 

a)  Geringgradige  Verkürzung, 

b)  die  mittelgradige  oder  mäßige  Verkürzung, 

c)  die  hochgradige  Verkürzung, 

d)  die  Aufhebung  der  Perzeption  (Tontaubheit). 
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Anhang. 

lU.  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  durch  Geräusche. 

1.  Die  Prüfung  mit  der  Uhr.  Das  Ticken  der  gewöhnlichen  Taschen- 
uhr wird  normalerweise  bis  zum  40.  Lebensjahr  von  jeder  Stelle  der  Kopf- 
knochen ,  bis  zum  50.  Lebensjahr  mindestens  vom  Warzenfortsatz  deutUch 
perzipiert.  Die  aufgehobene  Perzeption  des  Uhrtickens  durch  die  Kopf- 
knochen  deutet  auf  eine  Erkrankung  des  schallperzipierenden  Apparates  hin. 
Dem  Uhrversuch  kommt  keine  allzu  große  praktische  Bedeutung  zu.  Im 
Rahmen  der  übrigen  Funktionsprüfungsmethoden  stellt  er  jedoch  kein 
zu  unterschätzendes  Hilfsmittel  dar.  Die  negative  Perzeption  der  Uhr 
durch  die  Kopfknochen  kann  für  die  Diagnose  einer  Erkrankung  des 
schallperzipierenden  Apparates  nur  verwendet  werden,  wenn  noch  andere 
Merkmale  einer  Erkrankung  des  inneren  Ohres  vorliegen.  In  Ausnahms- 
fällen wird  auch  an  jüngeren  Leuten  bei  vollständig  normalem  Gehörorgan 
die  Uhr  durch  die  Kopfknochen  nicht  perzipiert.  Bei  Kindern  kann  der 
Uhrversuch  infolge  mangelnder  Aufmerksamkeit  negativ  ausfallen.  Neur- 
asthenische  Ohrkranke  meinen  mitunter  das  Uhrticken  zu  hören ;  Prüfung 
mit  einer  Stoppuhr  zeigt  uns  sofort  den  wahren  Sachverhalt,  da  der  Unter- 
suchte dann  auch  bei  gestoppter  Uhr  angeben  wird,  das  Ticken  zu  hören. 

Der  Prüfung  der  Hördistanz  für  die  Uhr  auf  dem  Wege  der  Luft- 
leitung kommt  keine  praktische  Bedeutung  zu. 

2.  Die  Prüfung  mit  Politzers  Akumeter  (Beschreibung  S.  66). 

Der  Akumeter  stellt  ein  sehr  einfaches  Mittel  dar  zur  Erreichung  eines 
objektiven,  allerdings  nur  für  Geräusche  gültigen  Maßes  der  Hörschärfe 
(s.  S.  67).  Geringere  Bedeutung  besitzt  die  Akumeterprüfung  bei  der  Unter- 
suchung der  Kopfknochenleitung,  da  das  verhältnismäßig  starke  Akumeter- 
geräusch  nur  bei  sehr  weit  vorgeschrittenen  Erkrankungen  des  inneren 
Ohres  nicht  mehr  perzipiert  wird,  und  es  dem  Untersuchten  häufig  schwer 
wird,  die  taktile  Empfindung  bei  den  Bewegungen  des  Apparates  an  den 
Kopfknochen  von  der  Hörempfindung  zu  trennen. 
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IV.  Der  Nachweis  der  einseitigen  Taubheit. 

Im  Abschnitte  der  Physiologie  des  Gehörorganes  wurde  hervorgehoben, 
daß  sowohl  durch  Perzeption  auf  dem  Wege  der  Luft-  wie  der  Kopf- 
knochenleitung die  beiden  Gehörorgane  funktionell  nicht  vollständig  von- 
einander isoliert  werden  können.  Selbst  nach  dem  umständUchsten  Ver- 
schluß des  äußeren  Gehörganges  (der  äußere  Gehörgang  wird  mit  Glyzerin 
gefüllt  und  mit  einem  festen  Wattebausch  verschlossen)  wird  die  Schall- 
zuleitung zu  diesem  Ohre  nicht  vollständig  aufgehoben.  Außerdem  haben 
wir  überhaupt  kein  Mittel  in  der  Hand,  um  bei  der  Funktionsprüfung 
des  Ohres  einer  Seite  zu  verhindern,  daß  das  Gehörorgan  der  anderen  Seite 
auf  dem  Wege  der  Kopfknochenleitung  mit  angesprochen  wird. 

Wir  begnügen  uns  daher,  wenn  wir  monaural  zu  prüfen  wünschen, 
den  äußeren  Gehörgang  der  anderen  Seite  mit  der  befeuchteten  Finger- 
kuppe fest  schließen  zu  lassen.  Bei  einem  derartigen  Verschluß  ist  der 
Untersuchte  aber  noch  imstande,  in  einer  Distanz  von  6 — 10  m  K.S.  (V.) 
vorgesprochene  Worte  fehlerlos  nachzusprechen.    Dies  läßt  sich  an  einem 
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beiderseits   normal   hörenden  Menschen   unschwer   feststellen,   wenn  wir 
die  Prüfung  unter  beiderseitigem  Ohrverschluß  vornehmen. 

Prüfen  wir  einen  Fall  von  unzweifelhaft  bestehender,  einseitiger  kom- 
pletter Taubheit,  so  zeigt  sich,  wenn  wir  das  andere,  normal  hörende 
Ohr  in  der  oben  angegebenen  Weise  verschließen,  für  das  taube  Ohr  eine 
scheinbare  Hörweite  von  1 — 2  m  K.S.  (V.)  Daraus  ergibt  sich  die  folgende 
Regel:  Finden  wir  bei  der  Untersuchung  eines  Kranken  eine 
Hörschärfe  von  2  m  K.S.  oder  darunter,  so  sind  wir  verpflichtet, 
für  dieses  Ohr  noch  besonders  zu  untersuchen,  ob  diese  Hör- 
distanz die  wirkliche  Hörweite  darstellt,  oder  ob  es  sich  um 
ein  taubes  Ohr  und  nur  um  eine  scheinbare  Hörweite  handelt, 
die  sich  aus  der  nicht  ausschließbaren  Mittätigkeit  des  Gehör- 
organes  der  anderen  Seite  ergeben  hat.  Zur  Feststellung  einseitiger 
Taubheit  dienen  folgende  Methoden: 

1.  Die  Prüfung  mit  dem  Hörschlaueh.  Leiten  wir  die  vorgesprochenen 
Worte  durch  den  Hörschlauch  in  das  zu  prüfende  Ohr,  so  spielt  die 
Kopfknochenleitung  nach  der  anderen  Seite  eine  geringere  Rolle  als  bei 
der  gewöhnlichen  Sprachprüf ungsanordnung.  Nur  leicht  hörbare  und  ver- 
einzelt-e  Worte  werden  bei  dieser  Anordnung  der  Prüfung  noch  von  dem 
digital  verschlossenen  Ohr  der  anderen  Seite  perzipiert  werden  können. 
Allerdings  ist  es  notwendig,  einen  langen  Hörschlauch  zu  verwenden.  Ich 
gebrauche  seit  Jahren  einen  4  m  langen  Gummisehlauch  mit  Metallolive 
und  Hartgummi -Sprachtrichter,  Der  Schlauch  hat  1,5  cm  Lichtungs- 
durchmesser. Wird  durch  den  Hörschlauch  Konversations-  und  Flüster- 
stimme oder  Konversationssprache  allein  deutlich  perzipiert,  d.  h.  werden 
die  vorgesprochenen  Worte  ohne  Zögern,  prompt  und  fehlerlos  nachge- 
sprochen, so  ist  dies  ein  Zeichen,  daß  das  zu  prüfende  Ohr  noch  ein  positives 
Hörvermögen  für  die  Sprache  besitzt.  Werden  nur  vereinzelte  Worte  richtig, 
andere  zögernd  und  unrichtig  nachgesprochen  oder  kann  kein  Wort  wieder- 
holt werden,  so  kann  die  Diagnose  auf  Taubheit  für  Sprache  gestellt  werden. 

2.  Die  Prüfung  mit  der  unbelasteten  a^-Gabel.  Bezolds  Versuch.  Sie 
wurde  als  einfaches  Feststellungsmittel  einseitiger  Spraehtaubheit  von 
Bezold  empfohlen.  Man  verwendet  am  besten  die  unbelastete  a'-(iabel 
von  Bezold' Edelmann.  Ihr  Ton  ist  hoch  genug,  um  als  Prüfungsmittel  für 
die  Schnecke  Geltung  zu  haben,  andererseits  noch  so  tief,  daß  er  nicht 
durch  Luftleitung  nach  dem  wohl  verschlossenen,  anderen  Ohre  gehört 
werden  kann.  Die  Prüfung  wird  selbstverständlich  nur  für  Luftleitung 
vorgenommen. 

über  den  Wert  dieser  Methode  gilt  folgendes:  Erhaltene,  wenn  auch 
stark  verkürzte  Perzeption  für  a*  ist  ein  voller  Beweis  für  noch  erhaltene 
Funktionsfähigkeit  des  zu  prüfenden  Ohres.  Ist  die  Perzeption  für  die 
unbelastete  a^- Gabel  für  die  Luftleitung  vollständig  aufgehoben,  so  kann 
dies  nur  dann  als  ein  Beweis  für  die  Taubheit  angesehen  werden,  wenn  das 
Resultat  der  übrigen  Prüfungsmethoden  gleichfalls  für  einseitige  Taubheit 
spricht.  Bei  der  klinischen  Prüfung  wird  zweckmäßigerweise  die  Prüfung 
mit  der  a^-Gabel  mit  dem  Stenger^chen  Versuch  kombiniert  (s.  u.). 

3.  Der  Stengersche  Versuch.  Für  den  Stenger  sehen  Versuch  sind  zwei 
vollständig  gleiche  Stimmgabeln  derselben  Tonhöhe  notwendig. 

Für  die  Ausführung  des  Versuches  am  Normalen  gilt  folgendes:   Die 
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eine  tönende  Stimmgabel  wird  in  6 — 8  cm  Entfernung  vor  die  Gehörgangs- 
öffnung des  hörenden  Ohres  gehalten.  Der  Untersuchte  gibt  natürlich  an, 
den  Stimmgabelton  auf  dieser  Seite  zu  hören.  Wird  nun  die  zweite,  tönende 
Gabel  dem  anderen  Ohre  auf  eine  geringere  Distanz  genähert,  z.  B.  auf 
4 — 1  cm,  so  wird,  trotzdem  die  Stellung  der  ersten  Gabel  unverändert  bei- 
behalten wird,  der  Ton  nur  auf  dem  Ohr  empfunden,  dem  die  Gabel 
mehr  genähert  ist.  Entfernen  wir  diese  Gabel,  so  wird  die  frühere  Lokali- 
sation wieder  hergestellt.  Wir  sind  somit  imstande,  durch  stärkere 
Annäherung  einer  gleichen  Stimmgabel  an  die  Gehörgangs- 
öffnung der  anderen  Seite  die  Perzeption  für  das  erste  Ohr  für 
diese  Zeit  zu  unterdrücken.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  die  Fest- 
stellung rechtseitiger  Taubheit,  so  wird  die  eine  Gabel  in  6 — 8  cm  Ent- 
fernung von  der  linken  Gehörgangsöffnung  gehalten.  Wir  nähern  nun, 
so  weit  es  möglich  ist,  die  andere  Gabel  der  Gehörgangsöffnung  des 
rechten  Ohres.  Besteht  auf  diesem  letzteren  ein  tatsächliches  Hör- 
vermögen,  so  wird  für  die  Zeit  der  stärkeren  Annäherung  die  Per- 
zeption links  aufgehoben:  der  Untersuchte  gibt  an,  den  Stimmgabel- 
ton nur  rechts  zu  hören.  Entfernen  wir  die  Gabel  vom  rechten  Ohr, 
so  tritt  die  Perzeption  linkerseits  sofort  wieder  auf.  Ist  dagegen  das 
rechte  Ohr  taub,  so  wird  selbst  die  stärkste  Annäherung  der  zweiten 
Gabel  an  das  rechte  Ohr  wirkungslos  bleiben  und  der  Untersuchte  wird 
die  Angabe  machen,  daß  er  ohne  Unterbrechung  den  Stimmgabelton 
linkerseits  gehört  hat. 

Um  Irrtümer  und  Verwirrung  zu  vermeiden  ist  es,  wie  für  alle  anderen 
Stimmgabelprüfungsmethoden  empfehlenswert,  daß  der  Untersucher 
hinter  dem  sitzenden  Untersuchten  steht.  Auch  ist  zu  vermeiden, 
daß  der  Untersuchte  Kenntnis  davon  erhält,  daß  wir  überhaupt  zwei 
Gabeln  bei  diesem  Versuche  verwenden. 

Der  hohe  klinische  Wert  des  auch  in  theoretischer  Hinsicht  sehr 
interessanten  Stenger  sehen  Versuches  liegt  darin,  daß  die  Fragestellung 
an  den  Untersuchten  bei  dieser  Prüfungsmethode  ungemein  einfach  ist. 
Er  hat  nur  anzugeben,  ob  er  den  Ton  rechts  oder  links  hört.  Wir  ver- 
meiden also  vollends  die  für  den  Patienten  so  schwierigen  Fragestellungen, 
anzugeben,  ob  er  einen  Ton  noch  höre  oder  nicht  mehr  oder  (wie  bei  den 
Stimmgabelversuchen)  gar  anzugeben,  wann  er  einen  bis  dahin  gehörten, 
abklingenden  Ton  nicht  mehr  vernimmt.  Der  Stenger  sehe  Versuch  ist  für 
die  Feststellung  einseitiger  Taubheit  sehr  wertvoll  und  unerläßlich.  Not- 
wendig ist  nur,  daß  die  beiden  verwendeten  Gabeln  vollkommen  gleiche 
Tonhöhe  haben.  Ich  verwende  vorzugsweise  ein  Paar  in  Tonhöhe  voll- 
ständig identischer,  unbelasteter  a^-Gabeln  von  Bezold-Edelniami  und  ver- 
einige dabei  den  Bezold sehen  (s.  o.)  mit  dem  Steyiger sehen  Versuch. 

Die  vollkommene  Gleichheit  zweier  Stimmgabeln  wird  folgendermaßen  erprobt: 
Nähern  wir  die  eine  tönende  Gabel  zinkenparallel  der  anderen,  so  wird  die  letz- 
tere zum  Mittönen  gebracht. 

4.  Die  Lärmapparate.  Solche  sind  von  Bäräny  (Lärmtrommel),  Neu- 
mann  (galvanischer  Lärmapparat)  und  Voß  (Wasserstrahlgebläse)  kon- 
struiert worden.  Die  Lärmapparate  verfolgen  das  Ziel,  bei  der  Feststellung 
einseitiger  Taubheit  die  physiologische  Mittätigkeit  des  anderen  Ohres  durch 
einen  auf  dasselbe  konstant  einwirkenden,  intensiven  Lärm  auszuschalten. 
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V.  Die  Feststellung  von  simulierter  Schwerhörigkeit^ 
simulierter  einseitiger  und  doppelseitiger  Taubheit. 

Die  Simulation  der  Schwerhörigkeit  bei  tatsächlich  normal  funk- 
tionierendem Ohr  wird  dadurch  erkannt,  daß  das  Resultat  der  Funktions- 
prüfung mit  der  gefundenen  Hörweite  nicht  in  Einklang  gebracht  werden 
kann.  Die  Stimmgabelversuche  fallen  häufig  normal  aus,  so  daß  für  die 
gefundene  Schwerhörigkeit  jede  sonstige  Basis  im  klinischen  Funktions- 
prüfungsbefund fehlt.  Ein  wichtiges  Zeichen  ist  auch  das  vollständige 
Fehlen  des  Kombinationsfeldes  und  die  Art,  wie  der  Untersuchte  die  Worte 
nachspricht.  Hat  der  Untersuchte  die  Augen  geschlossen  und  ist  nicht 
imstande  zu  beurteilen,  aus  welcher  Entfernung  wir  sprechen,  so  ergeben 
sich  sehr  bald  Widersprüche  daraus,  daß  aus  größerer  Entfernung  Worte 
richtig  nachgesprochen  werden  und  einzelne  Worte  aus  geringerer  Distanz 
angeblich  absolut  nicht  vernommen  werden.  Das  Nachsprechen  erfolgt 
gewöhnlich,  auch  wenn  man  sich  sicher  innerhalb  der  Hörweite  des  Unter- 
suchten befindet,  zögernd.  Der  Untersuchte  will  den  Eindruck  erwecken, 
daß  er  angestrengt  dem  vorgesprochenen  Worte  horcht.  Er  innerviert 
den  Facialis  und  lauscht  anscheinend  mit  größter  Aufmerksamkeit.  Er 
läßt  sich  Worte  mehrmals  vorsprechen  und  beantwortet  sie  zögernd,  derart, 
daß  er  nach  dem  ersten  Vorsprechen  oft  nur  den  Artikel,  später  die  erste 
Silbe  usf.  weiter  nachspricht,  bis  er  endlich  das  ganze  Wort  wiederholt. 
Ein  wirklich  Schwerhöriger  benimmt  sich  niemals  derart:  Er  wird  bei 
undeutlichem  Hören  kombinieren,  aber  selbst  aus  einem  mehrmaligen  Vor- 
sprechen eines  Wortes  sich  niemals  das  Wort  silbenweise  ergänzen  können. 

Schwieriger  ist  es,  Aggravation  zu  erkennen.  Es  handelt  sich  dabei 
darum,  daß  ein  Ohrkranker  bei  der  Funktionsprüfung  einen  höheren  als  den 
tatsächlich  bestehenden  Grad  seiner  Schwerhörigkeit  vorzutäuschen  sucht. 
Es  kann  unter  Umständen  sehr  schwer  werden,  den  wahren  Grad  der  Hör- 
schärfe festzustellen,  namentlich  wenn  der  Kranke  schon  häufig  unter- 
sucht worden  und  vorsichtig  genug  ist,  seine  Erkrankungssymptome,  vor 
allem  die  Schädigung  seiner  Hörschärfe  nicht  allzu  stark  zu  übertreiben. 
Erfahrung  des  Untersuchers,  wiederholte  Prüfung  bei  geschlossenen  Augen 
und  an  verschiedenen  Tagen  führen  jedoch  zumeist  zum  Ziel. 

Das  Erkennen  der  Simulation  einseitiger  Taubheit  bereitet  keine 
ernstlichen  Schwierigkeiten ;  bei  gut  hörendem  anderen  Ohr  ist  der  Verdacht 
auf  Simulation  gegeben,  wenn  der  Untersuchte  bei  der  monauralen  Prüfung 
auch  in  unmittelbarer  Nähe  des  angeblich  tauben  Ohres  gesprochene  Worte 
nicht  zu  hören  angibt  und  nicht  wiederholt.  Wir  wissen,  daß  sich  bei  voll- 
ständiger einseitiger  Taubheit  und  gut  hörendem  anderen  Ohre  bei  der 
monauralen  Prüfung  (der  Gehörgang  der  gesunden  Seite  wird  mit  befeuch- 
tetem Finger  geschlossen)  noch  immer  eine  scheinbare  Hörweite  von 
mindestens  1  m  K.S.  ergibt.  Ein  weiterer  Behelf  ist  der  Stengersche  Ver- 
such, welcher  die  zuerst  von  Politzer  gefundene  Tatsache,  daß  bei  gleicher 
Qualität  die  schwächere  Schallempfindung  durch  die  intensivere  gedeckt 
wird,  verwertet. 

Der  Versuch  wird  in  solchen  Fällen  folgendermaßen  angestellt :  Von  zwei 
a^-  oder  c*-Stimmgabeln  wird  die  eine  in  6 — 8  cm  Entfernung  vor  das  Ohr 
der  guten  Seite  gehalten  und  sodann  die  andere  Gabel  dem  anderen,  an- 
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geblich  tauben  Ohr  maximal  genähert.  Der  Untersuchte  hat  (Prüfung  bei 
geschlossenem  Auge,  der  Untersucher  steht  hinter  dem  Patienten)  an- 
zugeben, auf  welcher  Seite  er  den  Stimmgabelton  vernimmt.  Ist  das 
Ohr  tatsächlich  taub,  so  wird  die  Perzeption  selbstverständlich  auf  der 
gesunden  Seite  erfolgen.  Wird  dagegen  die  Taubheit  simuliert,  so  ist 
jetzt  durch  das  stärkere  Annähern  der  Stimmgabel  an  das  angeblich 
taube  Ohr  die  Perzeption  auf  der  ersten  Seite  gelöscht  worden.  Der  Unter- 
suchte vernimmt  jetzt  tatsächlich  den  Stimmgabelton  auf  dem  angeblich 
tauben  Ohr.  Da  er  jedoch  für  dieses  Ohr  Taubheit  simuliert,  wird  er  nun 
angeben,  den  Ton  überhaupt  nicht  zu  hören. 

Ein  wertvolles  Hilfsmittel  liefert  uns  endlich  ein  Überblick  über  die 
gesamte  Funktionsprüfung: 

Bei  einseitiger  Taubheit  ist  das  Resultat  der  Stimmgabelprüfung, 
Hörweite  usf.  ungemein  charakteristisch.  Der  Befund  wird  stets  eine  Er- 
krankung des  schalleitenden  und  des  schallempfindenden  Apparates  oder 
des  letzteren  allein  ergeben.  Eine  auf  den  Schalleitungsapparat  beschränkte 
Erkrankung  kann  ja  niemals  zu  Taubheit  führen.  Bei  Simulation  ist  nun 
der  funktionelle  Status  von  .Widersprüchen  durchsetzt,  und  wir  werden  in 
der  Diskussion  der  einzelnen  funktionellen  Prüfungsresultate  unschwer  die 
Widersprüche  herausfinden  imd  darauf  die  Diagnose  der  Simulation  stützen. 

Die  Simulation  doppelseitiger  Taubheit  oder  Taubstummheit 
bereitet  mitunter  bedeutende,  diagnostische  Schwierigkeiten. 

Wichtig  ist  die  Beobachtung  des  Verhaltens  des  Patienten.  Der  tat- 
sächlich Taube  macht  den  Eindruck  eines  ängstlichen,  hilfesuchenden 
Menschen,  während  der  Konversation  sieht  der  Kranke  unverwandt  nach 
unserem  Munde,  um  durch  Ablesen  unsere  Worte  zu  erkennen.  Alle  diese 
Patienten  sind  von  dem  letzten  Hoffnungsschimmer,  den  wir  ihnen  geben, 
freudig  erregt  imd  wären  leicht  für  eine  Behandlung  zu  gewinnen. 

Der  Simulant  macht  dagegen  den  Eindruck  eines  apathischen  oder 
trotzigen  Menschen  (besonders,  wenn  er  wiederholt  geprüft  worden  ist 
und  seiner  Meinung  nach  als  Simulant  den  Sieg  davongetragen  hat).  Er 
sieht  zu  Boden,  er  vermeidet,  uns  ins  Gesicht  zu  schauen.  Sofort  wird 
uns  aufdringlich  mitgeteilt,  daß  die  Konversation  mit  dem  Kranken  nur 
schriftlich  möglich  ist  und  mitunter  eine  ganze  BibUothek  von  Notiz- 
büchern vorgewiesen,  die  angebhch  diesem  Zwecke  dienen.  Er  wünscht 
von  uns  weder  Behandlimg,  noch  Besserimg.  Zur  Behandlung  habe  er  keine 
Zeit,  ,,er  muß  verreisen**,  ,,er  ist  nicht  von  hier**.  Er  wünscht  nur  ein 
Attest,  worin  seine  doppelseitige  Taubheit  bestätigt  wird.  An  jungen  In- 
dividuen ist  man  gewöhnlich  nach  kurzer  Zeit  imstande,  den  Simulanten  zu 
ertappen.  Gerät  er  in  Affekt,  so  verzichtet  er  auf  den  schriftlichen  Ver- 
kehr und  reagiert  auch  im  Gespräch. 

Dagegen  sind  die  Methoden,  die  auf  eine  plötzhche  Entlarvung  des 
Patienten  abzielen,  wenig  empfehlenswert.  Wenn  wir  z.  B.  dem  Simulanten 
sagen:  „Gut,  Sie  sind  wirklich  taub,  Sie  können  schon  gehen"  und  der- 
selbe tatsächlich  den  Platz  verläßt  und  sich  anschickt  zu  gehen,  so  kann 
dies  auch  die  Folge  einer  Gesichtswahrnehmung  sein.  Wir  dürfen  nicht 
unsere  mimischen  Bewegungen,  die,  ohne  daß  wir  uns  dessen  besonders  be- 
wußt sind,  unsere  Worte  begleiten,  vergessen.  Es  ist  sehr  wohl  möglich,  daß 
ein  total  tauber  Mensch  verschiedenen,  gesprochenen  Weisungen  tatsächlich 
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an  Neurosen  oder  Hysterie  denken.  Bezüglich  der  Entlarvungsproben  ver- 
weise ich  auf  Politzer  &  Lehrbuch  und  Hammer  schlage  Zusammenstellung. 
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VI.  Die  Funktionsprüfung  des  Bogengang-  und  des 

Vestibularapparates. 

1.  Beobachtungsmethode  des  labyrinthären  Nystagmus. 

Bei  der  Funktionsprüfung  des  statischen  Labyrinthes  gilt  es,  die 
labyrinthäre  Reflexerregbarkeit  festzustellen  und  die  fallweise  vorhandenen 
labyrinthären  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  zu  beobachten. 

Zur  Auffindung  eines  vorhandenen  Nystagmus  wird  das  obere 
AugenUd  der  einen  Seite  ein  wenig  gehoben,  man  läßt  den  Untersuchten 
auf  ein  1 — 2  m  entferntes  Ziel  geradeaus,  sodann  nach  rechts  und  nach 
links  blicken.  Ist  labyrinthärer  Spontannystagmus  vorhanden,  so  ist  er 
in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  gleichgradig  und  gleichsinnig  an  beiden 
Augen  ausgeprägt.  Durch  starke  Konvergenz  wird  der  horizontale  Ny- 
stagmus vermindert.  Nystagmus  von  geringerer  Intensität  kann  hierdurch 
völlig  unterdrückt-  werden.  Der  labjrrinthäre  Nystagmus  ist  dadurch  ge- 
kennzeichnet, daß  sich  bei  ihm  die  rhythmischen  Bewegungen  des  Bulbus 
aus  einer  intensiveren  Bewegung  nach  einer  Seite  und  einer  weniger 
intensiven,  langsamen  Bewegung  nach  der  anderen  Seite  (Rückbewegung) 
zusammensetzen.  Die  Nystagmusrichtung  wird  nach  der  stärkeren  Bewegung 
benannt.  Einen  Nystagmus,  dessen  stärkere  Bewegungskomponente  nach 
rechts  gerichtet  ist,  bezeichnen  wir  als  , »Nystagmus  nach  rechts". 

Bezüglich  der  Art  der  Bewegung  des  Bulbus  unterscheiden  wir 
den  geradlinigen  Nystagmus,  bei  welchem  der  Bulbus  geradlinig  ver- 
schoben wird,  als  horizontalen,  schiefen  und  vertikalen  Nystagmus.  Er- 
folgt der  Nystagmus  unter  Drehung  des  Bulbus,  so  sprechen  wir  vom  ro- 
tatorischen (rotierenden)  Nystagmus.  In  vielen  Fällen  setzt  sich  die 
gesamte  Bewegung  aus  einer  rotatorischen  und  einen  horizontalen  Kompo- 
nente zusammen.  Wir  sprechen  dann  von  horizontal-rotatorischem  Ny- 
stagmus oder  von  rotatorischem  Nystagmus  mit  horizontaler  Komponente 
oder  beim  Überwiegen  der  horizontalen  Bewegung  von  horizontalem  Ny- 
stagmus mit  rotatorischer  Komponente. 

Nach  der  Größe  des  Ausschlages  der  einzelnen  nystaktischen 
Zuckungen  sprechen  wir  von  feinschlägigem  und  grobschlägigem 
Nystagmus,  von  schnellem  und  langsamem  Nystagmus.  Wünscht  man 
hierfür  exakte  Angaben,  so  muß  die  Anzahl  der  Einzelbewegungen  in  der 
Minute  durch  Abzählen  festgestellt  werden.  Die  Intensität  des  Nystag- 
mus wird  nur  aus  dem  Verhältnis  des  Nystagmus  zur  Blickrichtung  er- 
kannt. Nystagmus  geringer  Intensität  ist  nur  nachweisbar  beim  Blick 
nach  derselben  Seite,  z.  B.  ein  nach  rechts  gerichteter,  wenig  intensiver 
Nystagmus  nur  beim  Blick  nach  rechts  (erster  Intensitätsgrad).  Der  zweite, 
mittlere  Intensitätsgrad  ist  gegeben,  wenn  der  Nystagmus  beim  BUck 
nach  derselben  Seite  und  beim  Blick  geradeaus  (nach  einem  mehrere  Met«r 
entfernten  Ziel  oder  ohne  Fixation  hinter  der  ^6efo sehen  Brille)  nachweis- 
bar ist.  Beim  dritten,  stärksten  Intensitätsgrad  erweist  sich  der  Nystagmus 
von  der  Blickrichtung  gänzlich  unabhängig  und  ist  bei  jeder  Stellung  des 
Bulbus,  auch  beim  Blick  nach  der  Gegenseite  erkennbar.    So  wird  dann 
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z.  B.  ein  nach  links  gerichteter  Nystagmus  auch  durch  den  Blick  nach 
rechts  nicht  gehemmt. 

2.  Der  labyrinthäre  Spontannystagmus. 

Der  in  Erkrankungsfällen  auftretende,  pathologische  Nystagmus  wird 
Spontannystagmus  genannt. 

Wir  unterscheiden  drei  Arten  des  Spontannystagmus:  1.  In  vielen 
Fällen  von  Labyrintherkrankung  tritt  beim  Blick  nach  rechts  ein  nach 
rechts  gerichteter,  beim  Blick  nach  links  ein  nach  links  gerichteter  Ny- 
stagmus auf.  Wir  bezeichnen  einen  solchen  Nystagmus  als  Nystagmus 
nach  beiden  Seiten  oder  als  Nystagmus  in  den  Endstellungen  des  Bulbus. 

2.  Der  Nystagmus  nach  der  kranken  Seite  ist  daran  zu  erkennen,  daß  die 
starken  nystaktischen  ZuckungeBL.nach  der  kranken  Ohrseite  gerichtet  sind. 

3,  Von  Nystagmus  nach  der  Gegenseite  (gesunden  Ohrseite)  sprechen  wir, 
wenn  die  starke  Nystagmusbewegung  nach  der  Gegenseite  (gesunden 
Ohrseite)  gerichtet  ist. 

Der  Spontannystagmus  nach  beiden  Seiten  ist  stets  von  geringer 
Intensität.  Er  übersteigt  nie  den  obenerwähnten  ersten  Intensitätsgrad. 
Die  beiden  anderen  Arten  des  Spontannystagmus  können  jeden  Intensitäts- 
grad erreichen.  Es  empfiehlt  sich  daher  in  allen  Fällen  zunächst  bei 
seitlicher  Blickrichtung  auf  Spontannystagmus  zu  prüfen  und 
sodann  festzustellen,  wie  sich  der  Nystagmus  beim  Blick  nach 
rechts,  beim  Blick  geradeaus  und  beim  Blick  nach  links  ver- 
hält. Am  Normalen  besteht  kein  labyrinthärer  Spontannystagmus.  Auch 
an  Kranken  mit  vollständiger,  vor  langer  Zeit  abgelaufener  Zerstörung 
des  Bogengangapparates  beider  Seiten  läßt  sich  in  vielen  Fällen  kein 
Spontannystagmus  nachweisen.  Sonst  prägt  sich  in  allen  Fällen 
der  Erkrankungszustand  des  Bogengangapparates  durch  das 
Vorhandensein  eines  Spontannystagmus  aus. 

Bezüglich  des  Verhältnisses  des  Spontannystagmus  zu  den  übrigen 
Labyrinthsymptomen,  zur  labyrinthären  Reflexerregbarkeit  und  Hörfähig- 
keit s.   das  Kapitel  über  die  entzündlichen  Labyrintherkrankungen. 

3.  DiHerenzierung  des  labyrinthären  Nystagmus  und  des  Labyrinthschwindels 
gegenüber  den  anderen  Arten  des  Nystagmus  und  des  Schwindels. 

Der  labyrinthäre  Nystagmus  ist  dadurch  gekennzeichnet;  daß  bei 
ihm  die  rhythmischen  Bewegungen  beider  Augen  gleichsinnig  sind  und  stets 
eine  intensivere  Hin-  und  eine  weniger  intensive  Rückbewegung  erkennen 
lassen.  Es  wird  hierdurch  auch  dem  weniger  Erfahrenen  leicht  möglich, 
einen  labyrinthären  Nystagmus  nach  seiner  Richtung  zu  erkennen  und  zu 
beschreiben.  Ist  der  labyrinthäre  Nystagmus  nur  wenig  intensiv,  so  ist  er 
nur  beim  Blick  nach  derselben  Seite  nachweisbar;  nur  hohe  Intensitäts- 
grade des  labjrrinthären  Nystagmus  können  auch  beim  Bhck  geradeaus  nach- 
gewiesen werden.  Im  stärksten  Intensitätsgrad  erweist  sich  der  labyrinthäre 
Nystagmus  unabhängig  von  der  Blickrichtung  und  bleibt  in  jeder  Augen- 
stellung  deutlich  nachweisbar.  Bei  geringem  Intensitätsgrade  ist  der  laby- 
rinthäre Nystagmus  nur  zu  Zeiten,  vorzüglich  zur  Zeit  des  Schwindels, 
sichtbar  und  kann  sonst  fehlen.  Läßt  man  endlich  bei  labyrinthärem  Spon- 
tannystagmus wiederholt   extrem  seitlich,   abwechselnd  nach  rechts  und 
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links  blicken,  so  ist  gewöhnlich  eine  sehr  rasche  Verminderung  des  Nystag- 
mus zu  konstatieren,  mitunter  erlöscht  er  vorübergehend  vollständig. 

Gegenüber  dem  labyrinthären  ist  der  kongenitale  Nystagmus 
leicht  zu  erkennen.  Der  kongenitale  Nystagmus  setzt  sich  aus  oszilüerenden 
oder  unduherenden  Bewegungen  zusammen,  er  läßt  keine  nach  einer 
Richtung  intensiver  ausgeprägte  Bewegung  erkennen.  Der  kongenitale 
Nystagmus  ist  gewöhnUch  grobschlägig  und  zeigt  zumeist  hohen  Inten- 
sitätsgrad, er  ist  schon  auf  Entfernung  einiger  Meter  deutlich  zu  er- 
sehen.   Der  kongenitale  Nystagmus  geht  ohne  Schwindel  einher. 

Der  optische  Nystagmus  zeigt  gegenüber  dem  labyrinthären  folgende 
Merkmale:  Er  ist  auf  bestimmte  Augenerkrankungen  (Erkrankungen  der 
Augenmuskeln,  Bildungsanomalien  des  Augapfels,  Befraktionsanomalien) 
zurückzuführen,  sofeme  er  durch  eine  in  der  Orbita  selbst  gelegene, 
krankhafte  Ursache  hervorgerufen  wird.  Der  durch  Fixation  in  Bewegung 
befindlicher  Objekte  verursachte,  optische  Nystagmus  schwindet  bei  Lid- 
schluß, ja  selbst  schon  bei  Nachlassen  oder  Aussetzen  der  Fixation. 

Der  neurotische  oder  neurasthenische  Nystagmus  tritt  nur  bei 
extremer,  seitUcher  Blickrichtung  auf  und  erfährt  durch  wiederholtes 
intensives  Rechts-  und  LinksbUcken  eine  bedeutende  Steigerung. 

Der  labyrinthäre  Schwindel  entsteht  durch  das  Auftreten  sub- 
jektiv empfundener,  scheinbarer  Drehbewegungen.  Die  Scheindrehungen 
werden  häufiger  als  Drehbewegungen  der  Umgebung,  seltener  als  Drehung 
des  eigenen  Körpers  empfunden.  Im  letzteren  Falle  stimmt  die  Drehrich- 
tung zumeist  mit  der  Richtung  des  Nystagmus  überein,  im  ersteren  Falle 
ist  sie  der  Nystagmusrichtung  entgegengesetzt.  Je  mehr  der  Schwindel 
in  Form  geschlossener  Anfälle  auftritt  und  je  heftiger  er  ist,  desto  besser 
bleiben  dem  Kranken  die  Einzelheiten  des  Schwindelanfalles  in  Erinnerung. 
Bei  geringem  Schwindel  werden  oft  kaum  die  Drehbewegungen  als  charak- 
teristisches Merkmal  im  Gedächtnis  behalten,  ja  mitunter  überhaupt  nicht 
bemerkt.  Bei  starkem  Schwindel  wird  dagegen  nicht  allein  die  Tatsache 
der  Drehempfindung,  sondern  auch  die  Drehrichtung  angegeben.  Die 
hauptsächhchen  Folgeerscheinungen  des  labyrinthären  Schwmdels  sind  die 
durch  den  Schwindel  ausgelösten  Reaktionsbewegungen,  deren  Gesamtheit 
als  objektiver  Schwindel  zusammengefaßt  wird.  Die  Reaktionsbewegungen 
folgen  aus  reflektorisch  ausgelösten  Muskelinnervationen,  welche  vor  allem 
den  Zweck  haben,  das  durch  den  Drehschwindel  scheinbar  gestörte  Gleich- 
gewicht wiederherzustellen. 

Sind  die  Reaktionsbewegungen  heftig  genug,  so  summieren 
sie  sich  zum  objektiven  Schwindel.  Weitere  Reaktionserscheinungen, 
die  jedoch  nur  bei  sehr  heftigen  Schwindelanfällen  auftreten,  sind  Muskel- 
krämpfe und  Erbrechen. 

Beim  objektiven  Schwindel  handelt  es  sich  vor  allem  um  eine  reflek- 
torische, vom  Lab3rrinth  verursachte,  akute  Änderung  des  Muskeltonus.  Der 
Labyrinthtonus  kommt  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  labjrrintho-cere- 
bellaren  Bahnen  zustande.  Der  Ausfall  des  Labyrinthtonus  ist  von  Schä- 
digung der  groben  Kraft  und  Mangel  an  Präzision  der  Bewegungen  gefolgt. 

Der  Labyrinthschwindel  geht  stets  mit  Nystagmus  einher.  Bei  län- 
gerem Bestand  von  labyrinthärem  Nystagmus,  besonders  in  Fällen  von 
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gleichbleibender  oder  sich  langsam  vermindernder  Intensität  des  Nystag- 
mus, hört  der  Schwindel  nach  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  auf,  während 
der  Nystagmus  durch  Wochen,  ja  Monate  noch  weiterbestehen  kann.  Die 
Intensität  und  die  Bewegungsformen  des  lab3rrinthären  Nystagmus  vari- 
ieren im  einzelnen  Falle,  desgleichen  läßt  sich  auch  über  Gewöhnung 
an  den  labyrinthären  Nystagmus  nicht  allgemein  Gültiges  sagen. 

Der  objektive  Labyrinthschwindel  führt  in  weiterer  Folge  zu  Gleich- 
gewichts- und  Gangstörungen.  Sie  sind  selten  klinisch  prüfbar,  weil  die 
Kranken  durch  den  Schwindel  am  Umhergehen,  ja  auch  am  Stehen  ge- 
hindert werden.  Wir  wollen  dagegen  unter  den  charakteristischen  laby- 
rinthären Gleichgewichtsstörungen  diejenigen  zusammenfassen,  die 
unabhängig  vom  Schwindel  auftreten  und  bestehen  bleiben  (s.  S.  92). 

Der  Labyrinthschwindel  ist  vom  optischen  Schwindel  dadurch 
unterschieden,  daß  der  letztere  durch  Augenschluß,  ja  in  vielen  Fällen 
selbst  schon  durch  Nachlassen  oder  Ausschalten  der  Fixation  sofort 
vollständig  beseitigt  wird,  während  der  Labjrrinthschwindel  durch  Augen- 
schluß überhaupt  nicht  oder  unbedeutend  ver minder  wird.  Der  ne  ur- 
asthenische oder  neurotische  Schwindel  kann  mitunter  einen  Laby- 
rinthschwindel vortäuschen,  doch  bietet  auch  hier  die  Unterscheidung 
keine  unüberwindlichen  Schwierigkeiten.  Der  Labyrinthschwindel  ist  von 
der  Kopfstellung  sehr  abhängig.  Er  tritt  in  Fällen  von  Erkrankungen  des 
Labyrinthes  besonders  morgens,  beim  Übergang  aus  der  Körperlage  im 
Bette  in  die  Auf  rech  tstellung  ein.  Auch  durch  die  beim  Waschen  ausge- 
führten Kopfbewegungen  wird  in  solchen  Fällen  Schwindel  hervorgerufen. 
Der  neurotische  Schwindel  dagegen  erweist  sich  von  der  Kopfstellung  un- 
abhängig oder  zeigt  mindestens  keine  so  exakte,  physikalische  Abhängig- 
keit von  derselben  wie  der  Labyrinthschwindel.  Neurotischer  Schwindel 
tritt  besonders  abends  nach  körperlicher  und  geistiger  Ermüdung,  untertags 
mitunter  auf  der  Straße,  kombiniert  mit  anderen  nervösen  Symptomen 
(Platzangst  usf.)  ein. 

Mitunter  wird  bei  Herzkrankheiten  oder  Anämie  über  Schwindel 
geklagt.  Hier  handelt  es  sich  jedoch  fast  ausnahmslos  um  Zustände,  die 
richtigerweise  als  Ohnmachtsanfälle  und  nicht  als  Schwindel  zu  bezeich- 
nen sind.  Zumeist  klagt  der  Patient,  daß  während  des  Schwindelanfalles 
der  Boden  wankt  oder  wellenförmige  Bewegungen  zeigt  und  daß  ihm 
schwarz  vor  den  Augen  wird.  Der  Schwindelanfall  wird  gewöhnlich  durch 
Muskelarbeit  oder  Körperanstrengung  ausgelöst.  Jeder  Herzschwindel  geht, 
wenn  nicht  mit  Bewußtseinsverlust,  doch  mit  mindestens  kurz  dauernder 
Bewußtseinstrübung  einher.  Beim  Labyrinthschwindel'  bleibt  dagegen  das 
Sensorium  vollständig  frei. 

Der  zerebellare  Schwindel  ist  stets  mit  zerebellarer  Ataxie  und 
homolateralen  Koordinationsstörungen  verbunden.  Er  tritt  in  Form  hef- 
tiger Anfälle  auf;  charakteristische  Scheindrehung  des  eigenen  Körpers 
oder  der  Umgebung  wird  hierbei  nicht  beobachtet. 

Der  Schwindel  der  Tabiker  erfordert  eine  vorsichtige  Beurteilung.  In  vielen 
dieser  Fälle  handelt  es  sich  darum,  daß  außer  der  Erkrankung  der  segmentalen  Nerven 
auch  eine  Erkrankung  des  Octavus  und  des  Labyrinthes  eingetreten  ist.  Es  kommt 
in  vielen  Fällen  von  Tabes  zu  degenerativen  Veränderungen  am  Labyrinth  und  am 
HÖmerven  und  es  kann  daher  nicht  wundernehmen,  wenn  solche  Patienten  neben 
ihren  tabischen  Gangstörungen  echte,  labyrinthäre  Schwindelanfälle  und  labyrinthäre 
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Gleichgewichtsstörungen  aufweisen.  In  manchen  Tabesfällen  klagen  jedoch  diese 
Patienten  über  Schwindel,  ohne  daß  eine  Labyrintherkrankung  bestünde.  Genaues 
Befragen  der  Kranken  zeigt  uns  aber,  daß  hier  der  Ausdruck  „Schwindel"  mit 
,, Gleichgewichtsstörung"  verwechselt  wird  und  die  genaue  Untersuchung  {Rham- 
herg-Erhenscher  Versuch)  lehrt  auch,  daß  beim  sogenannten  Schwindel  der  Tabiker 
(sofern  das  Labyrinth  gesund  ist)  nur  eine  Gleichgewichtsstörung,  aber  keine  Sinnes- 
täuschung über  die  topographische  Lage  des  Körpers  zur  Umgebung  vorlit^gt. 

Auch  durch  die  niederen  Sinnesorgane  (Geruch,  Geschmack,  Gefühl) 
können  unter  Umständen  SchwindelanfäUe  hervorgerufen  werden.  Es 
handelt  sich  in  solchen  Fällen  um  neurotischen  Schwindel  oder  um  ge- 
ringgradige, kurzdauernde  Ohnmachtsanfälle. 

A.  Die  Prüfungsmethoden  des  Bogengangapparates. 

Sämtliche  Funktionsprüfungen  zielen  darauf  ab,  die  reflektorische  Er- 
regbarkeit des  Bogengangapparates  festzustellen.  Die  aus  einer  Reizung 
des  Bogengangapparates  folgenden  Reflexe  sind  Nystagmus,  Schwindel» 
Gleichgewichtsstörungen,  Muskelkrämpfe  und  Erbrechen.  Als  für  die 
klinische  Untersuchung  wertvollster  Reflex  hat  sich  der  Nystagmus  heraus- 
gestellt. Es  gilt  somit,  den  durch  den  Reiz  hervorgerufenen  labyrinthären 
Nystagmus  zu  beobachten  und  zu  deuten.  Neben  ihm  kommt  dem 
Symptom  des  Schwindels  nur  eine  geringere  Bedeutung  zu. 

1.  Die  Prüfung  auf  dem  Drehstuhl  (Fig.  49).  In  früherer  Zeit  wurde 
der  reflektorisch  auslösbare  Schwindel  untersucht.  Später  war  man  ge- 
nötigt, um  Aufschluß  über  die  Funktionen  des  Bogengangapparates  zu  er- 
halten, während  der  Drehung  zu  untersuchen,  d.  h.  der  Untersuchte 
mußte  sich  mit  dem  Untersucher  drehen  und  während  der  Drehung 
trotz  eigenen  Schwindels  beobachten.  Heute  sind  wir  dank  dem  genauen 
Studium  des  Nachschwindels  und  Nachiiystagmus  in  den  Stand  gesetzt, 
die  Reflexe,  die  sich  nach  Hemmung  der  Drehbewegung  einstellen,  dia- 
gnostisch zu  verarbeiten.  In  der  Regel  wird  der  Untersuchte  auf  dem  Dreh- 
stuhl zehnmal  mit  ansteigender  Geschwindigkeit  gedreht.  Nach  zehn  mit 
steigender  Geschwindigkeit  (positiver  Beschleunigung)  vollführten  Um- 
drehungen wird  die  Bewegung  des  Drehstuhls  plötzlich  gehemmt.  Nach 
Rechtsdrehung  tritt  ein  nach  links  gerichteter,  nach  Linksdrehung  ein  nach 
rechts  gerichteter  Nystagmus  auf.  Wird  die  Drehung  bei  nach  vorne  ge- 
neigtem Kopfe  vorgenommen,  so  kommt  rotatorischer,  eifolgt  sie  bei  auf- 
rechtem Kopfe,  so  kommt  horizontaler  Nystagmus  zustande.  Die  normale 
Dauer  des  Nachnystagmus  beträgt  unter  diesen  Umständen  15 — 40  Se- 
kunden, selten  mehr.  Der  nach  links  auftretende  Nystagmus  ist  fast 
ausschließlich  auf  den  Reizzustand  des  linken  Labyrinthes,  der  nach  rechts 
gerichtete  auf  den  des  rechten  Labyrinthes  zu  beziehen.  Handelt  es  sich 
daher  darum,  die  Reflexerregbarkeit  des  linken  Ohres  auf  dem  Drehstuhl 
im  Nachnystagmus  zu  untersuchen,  so  vollziehen  wir  10  Umdrehungen 
nach  rechts.  Zur  Feststellung  der  Reflexerregbarkeit  des  rechten  Ohres 
sind  zehn  Umdrehungen  nach  links  nötig. 

Der  Grad  der  Erregbarkeit  wird  durch  die  Dauer  des  Nachnystagmus 
angezeigt.  Wir  sprechen  von  normaler  Erregbarkeit,  wenn  an  einem  Falle, 
der  klinisch  keinerlei  Erkrankungssymptome  von  Seiten  des  statischen  La- 
byrinthes bietet,  der  Nachnystagmus  15 — 40  Sekunden  anhält.  Findet 
sich  eine  kürzere  oder  längere  Dauer  des  Nystagmus,  so  ist  dies 
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als   individuelle  Varietät   und   al        '   "  ' 
gisch    zu    betrachten,    sofern    k< 
Symptome  von  selten  des  Labyri 
^ind  und  die  Prüfung  des  Labyrii 
Seite  das  gleiche  Resultat  ergibt 

Sind  klinische  Labyrinthsymptom«  Die  patiii>- 

chen  wir  von  pathologisch  verminderte!  iSaaerta  'Ir- 

nach  10  Umdrehungen  der  Nystagmus  i  regburkeit 

den  andauert.  Wir  bezeichnen  die  En 
logisch  verlängert  (erhöht),  wenn  der 
Umdrehungen  länger  als  4U  Sekunden 
andauert  oder  auch  bei  geringerer 
Dauer,  wenn  er  länger  andauert  als  der 
Nystagmus  nach  Reizung  des  gegen- 
seitigen Labjrrinthes. 

Um  der  Interferenz  mit  dem  Spon-  Beobach- 

tannystagmus     vorzubeugen,     unter-  methode. 

Kuchen  wir  den  reflektorisch  durch 
Drehung  ausgelösten  Nystagmus  stets 
in  der  Blickrichtung,  in  welcher  ein 
eventuell  vorhandener  Spontannystag- 
mus nicht  sichtbar  ist.  Dieser  For- 
derung genügt  am  besten  die  Unter- 
suchung beim  Blick  geradeaus.  Bei 
intensivem  Spontannystagmus  stellt 
man  vor  der  Untersuchung  die  Blick- 
richtung fest,  bei  welcher  der  Spontan- 
nystagmus nicht  sichtbar  ist  (Kopf- 
halter  von  ii»ra»s).  ^  D„t.tM. 

ti^ibt  sich  nach  10  Umdrehungen  Dieneirati*« 

kein  Nystagmus,  so  ist  die  Reflexerregbarkeit  des  Bogengangapparates  als       'ütTt." 
erloschen  anzusehen  (Erregbarkeit  negativ).    Bei  vollständiger,  einseitiger 
Labyrinthzerstörung  kann  mitunter  auf  dem  Drehstuhl  durch  die  unvermeid- 
Uche  gleichzeitige,  wenn  auch  geringgradige  Reizung  des  anderen  Labyrin- 
thes, ein  kurzdauernder  6 — aSekunden  währender  Nystagmus  erzeugt  werden. 

Die  hervorragende,  klinische  Bedeutung  der  Prüfung  auf  dem  Dreh- 
stuhl ist  in  der  Einfachheit  der  Prüfungsmethode  und  in  der  Verwertung 
des  adäquaten  Reizes  gelegen. 

i.  Bei  der  kalorischen  Prülung  ist  der  adäquate  Reiz  durch  den  ther-    Kaiariaci^« 
malen  ersetzt.    Bespülen  wir  den  Gehörgang  oder  das  Mittelohr  mit  Wasser  ""'' 

unter  Körpertemperatur  ('20 — 30'),  so  wird  rotatorischer  Nystagmus  nach 
der  (Jegenseite,  durch  Spülung  mit  Wasser  über  Körpertemperatur  (40°), 
Nystagmus  nach  der  gespülten  Seite  erzeugt.  Die  Reaktion  tritt  bei  intaktem 
Trommelfell  mitunter  erst  nach  längerem  Spülen  auf,  rascher  erfolgt  sie  in 
Fällen  von  Trommelfellzerstörung,  in  welchen  der  kalorische  Reiz  unver- 
mittelt an  der  lateralen  Labyrinthwand  zu  wirken  vermag.  Die  Ursache  für 
die  Reaktion  ist  darin  gelegen,  daU  durch  den  thermalen  Reiz  eine  endolym- 
phatische Strömung  erzeugt  wird ,  die,  wie  bei  der  Drehimg  auf  dem  Drehstuhl 
zu  einer  Mitbewegung  (Schiefstellung)  der  Oupula  führt.   Die  Stromriehtung 
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nach  Temperaturerhöhung  ist  der  nach  Abkühlung  entgegengesetzt  {Bdrdny). 
Der  Wert  der  kalorischen  Prüfung  liegt  darin,  daß  durch  sie  vollständig 
unilateral  die  Erregbarkeit  des  Bogengangapparates  festgestellt  werden  kann. 

B.  Die  Prüfungsmethoden  des  Bogengang-  u.  de$  V#stibularapparates. 

1.  Die  galvanische  Prütungsmethode  l^zieht  sich  auf  den  Bogengang- 
und  den  Vestibularapparat.  Es  scheint,  daß  hierbei  sämtUche  Äste  des 
Nervus  vestibularis  und  die  sämtlichen  statischen  Nervenendstellen  des 
Labyrinthes  in  Reizzustand  versetzt  werden.  Nach  dem  derzeitigen  Stand 
unseres  Wissens  ist  bei  der  galvanischen  Prüfung  keine  Differenzierung 
zwischen  Bogengang-  und  Vestibularapparat  möglich.  Sie  scheint  beide 
Apparate  einzubeziehen. 

Bei  der  galvanischen  Prüfung  wird  die  Kathode  an  das  Ohr  angelegt 
(am  Tragus,  knapp  vor  dem  äußeren  Gehörgang  oder  am  hinteren  Insertions- 
rande  der  Ohrmuschel).  Die  Anode  befindet  sich  am  Nacken,  an  der  Brust 
oder  in  der  Hand  des  Untersuchten.  Bei  Stromschluß  tritt  bei  einer  mitt- 
leren Stromstärke  von  4  MA  nach  der  Kathode  gerichteter  rotatorischer 
Nystagmus  auf.  Nach  Stromöffnung  tritt  ein  kurzschlägiger  Nystagmus  nach 
der  Gegenseite  ein.  Befindet  sich  die  Anode  am  Ohr,  so  tritt  nach  Strom- 
schluß Nystagmus  nach  der  Gegenseite  und  bei  Stromöffnung  Nystagmus  nach 
derselben  Saite  ein.  Der  Nystagmus  ist  beim  Bücke  geradeaus  festzustellen, 
leichter  jedoch,  wenn  lAan  den  Untersuchten  in  die  Nystagmusrichtung  seit- 
lich blicken  läßt.  Geht  man  beim  Normalen  über  die  Stromstärke  von  4  MA 
hinaus,  so  tritt  bei  Stromschluß  und  Stromöffnung  auch  objektiver  Schwin- 
del in  Form  von  Kopf-,  Körperbewegungen  und  Fallneigung  ein.  Diese 
Reaktionsbewegungen  sind  der  Richtung  des  Nystagmus  entgegengesetzt, 
somit  nach  der  Anode  gerichtet.  In  Fällen  von  pathologischer  gesteigerter 
Erregbarkeit  des  Bogengangapparates  kann  die  positive,  galvanische  Re- 
aktion schon  bei   1 — 2  MA  eintreten. 

Im  allgemeinen  wird  die  Reaktion  bei  Kathode  am  Ohr  rascher  und 
deutlicher  erreicht  als  bei  Anode  am  Ohr.  Der  Kathoden-Nystagmus  ist 
deutlicher  als  der  Anoden-Nystagmus.  In  Fällen  von  pathologisch  herab- 
gesetzter oder  aufgehobener  Erregbarkeit  des  Lab3rrinthe8  tritt  die  positive, 
galvanische  Reaktion  erst  bei  bedeutenderer  Stromstärke,  6 — 15  MA,  ein, 
solange  der  Nervus  vestibularis  dem  galvanischen  Reiz  gegenüber  noch  reak- 
tionsfähig ist  (Stammreaktion  Eivalds),  Ist  dies  nicht  mehr  der  Fall,  so  wird 
die  vestibuläre,  galvanische  Reaktion  negativ.  Der  negative  Ausfall  der 
galvanischen  Reaktion  ist  ein  Zeichen,  daß  nicht  bloß  der  periphere 
Endapparat,  das  Labyrinth,  sondern  auch  der  Nerv  die  Funk- 
tion eingebüßt  hat.  Normalerweise  findet  der  galvanische  Strom 
seinen  Angriffspunkt  am  Sinnesepithel  und  am  Nerv.  Sind  der  periphere 
Endapparat  und  der  Nerv  intakt,  so  erfolgt  die  normale  Reaktion  bei  einer 
mittleren  Stromstärke  von  4  MA.  Ist  das  Labyrinth  pathologisch  verän- 
dert im  Sinne  pathologisch  gesteigerter  Erregbarkeit,  so  erfolgt  die  posi- 
tive Reaktion  bei  einer  Stromstärke  unter  4MA.  Geht  die  pathologische 
Veränderung  des  Labyrinthes  mit  einer  Verminderung  oder  Aufhebung 
der  Erregbarkeit  einher,  so  erfolgt  die  positive,  galvanische  vestibuläre 
Reaktion  bei  einer  mittleren  Stromstärke  von  7 — 15  MA,  sofern  der  Ner- 
vus vestibularis   noch  leitungsfähig  ist.     Sind  der  Vestibularapparat  und 
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Nerv  zerstört,  so  bleibt  die  galvanische  Reaktion  negativ.  Es  tritt  dann 
auch  bei  der  höchsten  noch  anwendbaren  Stromstärke  (15 — 30  MA)  kein 
Nystagmus  auf.  Die  galvanische  Prüfungsmethode  macht  es  uns  mögUch, 
diagnostisch  den  Zustand  des  peripheren  Apparates  von  dem  des  Nerven 
zu  trennen  und  darin  hegt  der  besondere  Wert  der  Methode. 

2.  Die  Prüfung  der  mechanischen  Reflexerregbarkeit  (Nystagmus  bei 
Kompression  und  Aspiration,  Druckschwankungssymptom  Kümmels,  Fistel- 
sympt^om).  Zu  dieser  Prüfung  verwendet  man  wie  beim  öeZZe  sehen  Ver- 
such einen  seitlich  gelochten  Ballon  oder  ein  kleines  Doppelgebläse.  Die 
äußere  Gehörgangsöffnung  wird  luftdicht  durch  die  befeuchtete  OUve 
verschlossen.  Durch  Druckerhöhung  (Kompression)  oder  Druckherab- 
setzung (Aspiration)  tritt  unter  normalen  Umständen  keine  vestibuläre 
Reaktion,  weder  Nystagmus  noch  Schwindel,  auf.  Ist  dagegen  die 
knöcherne  Labjnrinthkapsel  an  einer  von  den  Mittelohrräumen  aus  zu- 
gängUchen  Stelle  fistulös  durchbrochen,  so  wird  durch  Erhöhung  bzw.  durch 
Herabsetzung  des  Druckes,  Nystagmus  ausgelöst.  Der  durch  Kompression 
auslösbare  Nystagmus  ist  hierbei  in  seiner  Richtimg  dem  durch  Aspiration 
ausgelösten  Nystagmus  entgegengesetzt. 

In  typischen  Fällen  besteht  dieser  Nystagmus  nur  aus  wenigen  großen 
Zuckungen,  auch  tritt  heftiger  Schwindel  ein.  In  manchen  Fällen  genügt 
die  Luftdruckerhöhung  durch  Vordrücken  des  Tragus  in  die  Gehörgangs- 
öffnung, um  das  deutliche  Fistelsymptom  hervorzurufen.  Nach  Zerstörung 
des  Amboß-Steigbügelgelenkes  erlangt  der  Steigbügel  eine  gegenüber  der 
Norm  bedeutend  erhöhte  Beweghchkeit.  Unter  solchen  Umständen  kann, 
ohne  daß  eine  Labyrinthfistel  vorhanden  wäre,  ein  Nystagmus  bei  Kom- 
pression und  Aspiration  auslösbar  werden.  Mitunter  ist  Kompressions- 
oder Aspirationsnystagmus  in .  Fällen  von  angeborener  oder  frühzeitig 
erworbener  Anomalie  des  inneren  Ohres  (Labyrinthlues)  auslösbar. 

C.  Die  Prüfungsmethoden  des  Vestibularapparates. 

1.  Die  Prüfung  des  Körpergleichgewichtes.  Die  Feststellung  der  vesti-  Prüfung  des 
bularen  Gleichgewichtsstörungen.  Wir  prüfen  die  Stabilität  des  Körpers  gewichtes. 
durch  den  Romberg Echen  Versuch,  lassen  dann  den  Untersuchten  ein- 
beinig stehen,  vor-  und  rückwärts  gehen  und  schheßüch  vor-  und  rück- 
wärts hüpfen  (das  letztere  ist  nur  bei  jungen,  gelenkigen,  turnerisch  ge- 
übten Personen  möglich).  Für  die  Durchführung  dieser  Verrichtungen  stehen 
dem  Normalen  die  drei  Komponenten  zu  Gebote,  aus  welchen  sich  die  nor- 
male StabUität  des  Körpers  zusammensetzt:  das  Labyrinth,  das  Auge 
und  die  tiefe  und  oberflächliche  Sensibilität.  Für  die  bei  dem  Prü- 
fungsversuch verlangten  Verrichtungen  reichen  jedoch  zwei  dieser  Kom- 
ponenten bereits  aus.  Unter  normalen  Umständen  wird  daher  das 
Stehen,  Gehen  und  Hüpfen  durch  Augenschluß  nicht  beeinflußt 
werden.  In  Fällen  von  Erkrankung  des  Vestibularapparates  kann  da- 
gegen bei  offenen  Augen  anscheinend  noch  ein  gutes  Gleichgewicht  vor- 
handen sein,  während  nach  Augenschluß  nur  eine  der  drei  Stabilitäts- 
komponenten (die  tiefe  und  oberflächhche  Sensibilität)  übrigbleibt  und 
der  Gleichgewichtsdefekt  nun  sofort  deutUch  in  Erscheinung  tritt.  Durch 
diese  Versuchsanordnung  sind  wir  imstande,  jederzeit  an  Labyrinthkranken 
den  Gleichgewichtsdefekt  festzustellen.   Diese  Gleichgewichtsverminderung 
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hat  jedoch  mit  den  durch  den  Labjrrinthschwindel  erzeugten  vorüber- 
gehenden, sekundären  Gleichgewichtsstörungen  nichts  zu  tun. 

^^tog^'  2.  Die  Goniometerprüfung.     Durch  die  Goniometerprüfung  wird  die 

Stabilität  des  Körpers  auf  schiefer  Ebene  festgestellt.  Bei  der  Prüfung  sind 
die  Füße  des  Untersuchten  unbekleidet,  das  Goniometerbrett  wird  mit 
Kolophonium  bestreut,  um  ein  Gleiten  der  daraufstehenden  Person  zu  ver- 
hindern. Der  Untersuchte  steht  in  Romberg-Stellung.  Der  Normale  erträgt 
unter  diesen  Umständen  eine  Neigung  bis  auf  30^  in  jeder  aufrechten 
Stellung  des  Körpers  (vorne  hoch,  hinten  hoch,  rechts  hoch,  links  hoch 
[Kümmel]),  Bei  mäßiger  Beeinträchtigung  des  Körpergleichgewichtes  (ohne 
Schwindel)  kann  sich  bei  offenen  Augen  eine  Verminderung  zeigen,  doch 
kann  auch  hier  noch  ein  Neigungswinkel  von  30°  wie  beim  Normalen  er- 
reicht werden.  Dagegen  tritt  nach  Augenschluß  der  Gleichgewichtsdefekt 
klar  hervor.  Mitunter  wird  bei  geschlossenen  Augen  nur  eine  Neigung  bis 
auf  wenige  Grade  ertragen.  Die  Neigungsgrenze  ist  erreicht,  wenn  der 
Untersuchte  das  Gleichgewicht  nicht  mehr  zu  erhalten  vermag,  zu  stürzen 
droht  oder  zur  Einhaltung  der  Balance  die  Hände  zu  Hilfe  nehmen  muß.  Wir 
haben  somit  klinisch  den  Unterschied  des  Versuchsresultates  bei  offenen 
und  geschlossenen  Augen  zu  verwerten.  Bei  nervösen  und  ängstlichen 
Personen  kann  auch,  ohne  daß  das  Lab3rrinth  erkrankt  wäre,  die  Neigung 
häufig  nicht  bis  auf  30°  durchgeführt  werden.  Bei  ihnen  ergibt  sich  jedoch 
kein  Unterschied  bei  der  Prüfung  mit  offenen  und  geschlossenen  Augen, 
auch  bessert  sich  das  Versuchsresultat  unter  Wiederholung  der  Prüfung. 

^wn-***'  ^'  ^*®  Prüfung  der  Gegenrollung  der  Augen.  Bei  seitlicher  Kopf neigung 

roiiüiig.  tritt  normalerweise  eine  Gegenrollung  des  Auges  auf.  Bei  mäßiger  seitUcher 
Kopfneigung  bleibt  der  vertikale  Meridian  der  Augäpfel  unverändert,  bei 
starker  Seitenneigung  wird  dagegen  die  Mitbewegung  des  vertikalen 
Meridians  durch  die  Gegenrollung  bedeutend  vermindert.  Bei  einer  Kopf- 
neigung von  45°  beträgt  die  Gegenrollung  12° — 15°  (Bdrdny),  Bei  stärkerer 
Neigung  des  Kopfes  nimmt  die  Gegenrollung,  allerdings  nicht  beträchtlich, 
zu.  In  Fällen  von  Labyrinthzerstörung  ist  die  Gegenrollung  bedeutend 
herabgesetzt  (3° — 5°)  oder  gänzlich  aufgehoben. 

Anhang: 
Die  vestibulären  Gangstörungen. 

Vestibuläre  Sind  beide  Labyrinthe  zerstört,  so  stellt  sich  als  Folge  der  bleibenden 

Störungen.  Verminderung  des  Körpergleichgewichtes  eine  bleibende  Verminderung  der 
Stabilität  des  Körpers  und  hierdurch  ein  breitspuriger  Gang  ein.  Er  entspricht 
dem  dauernd  positiven  Romberg  in  Fällen  von  beiderseitiger  Labyrinthzer- 
störung'). Durch  den  breitspurigen  Gang  soll  die  Stabilitätsyerminderung, 
die  aus  der  Labyrinthzerstörung  folgt,  aufgehoben  werden.  Taubstumme 
mit  zerstörtem  Vestibularapparat  zeigen  überdies  einen  lauten,  schürfenden, 
geräuschvollen  Gang.    Dies  rührt  davon  her,  daß  die  Taubstummen  das 

*)  Zur  Aufzeichnung  der  Granßspuren  läßt  man  den  Patienten,  nachdem  die 
Sohlen  mit  Paraffinum  liquidum  benetzt  worden  sind,  barfuß,  mit  geschlossenen 
Augen  über  einen  6 — 8  m  langen  und  1  m  breiten  Papierstreifen  sclireiten.  Die 
frischen  Spuren  können  mit  einem  Farbstift  umzogen  werden ;  besser  markierte 
Fußspuren  erhält  man.  wenn  man  eine  Hußaufschwemmung  in  flüssigem  Paraffin 
zum  Benetzen  der  Sohlen  verwendet. 


Die  vestibulären  Gangstörungen. 
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Unangenehme  dieses  Geräusches  nicht  vernehmen  und  daß  überdies  das 
Hinwegschürfen  über  den  Boden  für  ihre  Stabilität  günstig  ist. 

Intensivere  Gangstörungen  zeigen  sich  bei  Labjrrinthkranken  im 
Stadium  des  Labyrinthschwindels.  Während  heftiger  Anfälle  von  Labyrinth- 
schwindel vermag  der  Kranke  weder  zu  stehen  noch  zu  gehen.  In  vielen 
Fällen  vermag  sich  der  Patient  auch  im  Bette  nicht  aufzurichten,  er  sucht 
die  Körperlage  auf,  in  welcher  der  Schwindel  möglichst  gering  ist  (es  ist 
dies  stets  die  Lage,  in  welcher  der  Nystagmus  möglichst  gering  ist)  und 
hält  diese  Lage  unverändert  und  ängstlich  fest.  Vermag  der  Labyrinth- 
kranke umherzugehen,  so  bewirkt  ein  noch  vorhandener  Schwindel  Ab- 
weichungen beim  Gehen  von  der  geraden  Richtung,  besonders  beim  Gehen 
mit  geschlossenen  Augen. 

AnfängHch  weicht  der  Kranke  unter  diesen  Umständen  stets  in  der 
Richtung  des  Nystagmus  ab.  Besteht  z.  B.  ein  nach  links  gerichteter 
Nystagmus,  so  weicht  der  Patient  beim  Gehen  mit  geschlossenen  Augen 
nach  links  ab.  Besteht  starker  Schwindel,  so  ist  dieses  Abweichen  nach 
links  auch  beim  Gehen  mit  offenen  Augen  zu  beobachten.  Nach  kurzer 
Zeit  können  jedoch  Änderungen  eintreten.  Hat  der  Kranke  einmal  erkannt, 
daß  er  infolge  des  Schwindels  beim  Versuche  geradeaus  zu  gehen  nach  einer 
bestimmten  Seite  abweicht,  so  sucht  er  halb  unbewußt  diese  Abweichung 
zu  korrigieren.  In  einzelnen  Fällen  wird  durch  die  Korrektur  ein  tadelloses 
Geradeausgehen  möglich.  Ist  die  Korrektur,  was  sehr  häufig  der  Fall  ist, 
zu  intensiv,  so  erfolgt  jetzt  Abweichen  nach  der  Gegenseite.  Ist  sie  nicht 
stark  genug,  so  bleibt  noch  ein  allerdings  geringes  Abweichen  nach  der 
Richtung  des  Nystagmus  zurück.  Wechselt  die  Korrektur,  was  in  Fällen 
von  erheblichem  Schwindel  sehr  häufig  ist,  während  ein  und  desselben  Geh- 
versuches, so  ergibt  sich  ein  mehr  oder  weniger  deutlicher  Zickzackgang,  in- 
dem der  Kranke  bald  nach  rechts,  bald  nach  links  von  der  Geraden  abweicht. 

Für  die  Differenzierung  zwischen  labyrinthären  und  cerebellaren 
Gangstörungen  ist  der  Flankengang  von  bedeutendem  Werte.  Wir  fassen 
den  Untersuchten  lose  am  Oberarm  und  veranlassen  ihn  mit  geschlosse- 
nen Augen  unter  unserer  Hilfe  seitwärts  zu  schreiten.  Dies  ist  in  Fällen 
von  Labyrintherkrankung  nach  beiden  Seiten  hin  gleich  gut  möglich.  In 
Fällen  von  cerebellarer  Erkrankung  ist  der  Flankengang  nach  der  Seite 
der  Erkrankung  bedeutend  gestört. 

Veranlassen  wir  einen  Patienten  mit  rechtseitiger  Erkrankung  des 
Kleinhirns  zum  Flankengang  nach  rechts,  so  kann  er  nur  unbeholfen 
schreiten,  macht  nur  einen  unvollkommenen  Schritt  oder  droht  hinzustürzen : 
er  vermag  das  rechte  Bein  als  Schreitbein  nicht  zu  verwenden. 


Gang- 

störang^  uod 

Labyrinth- 

schwindol. 
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graug. 
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cerebellaren 

Gang- 
störungen. 


Die  übersichtliche  Darstellung  des  akustischen  und  des  statischen 

Prütungsbetundes. 

Ziir  übersichtlichen  Einzcicliniing  des  Befundes,  den  die  Funktionsprüfling 
ergibt,  verwende  ich  eine  Statustabelle  (Fig.  50);  sie  enthält  das  Ergebnis  der  Prüfung 
der  Hörschärfe  (V,  v,  P),  der  Stimmgabelversuche  (W,  S,  R,  G6),  der  Prüf img  mit 
der  (laltonpfeife  ((ia),  der  Uhr  durcli  die  Kopfknochen  (h),  endlich  (bei  Feststellung 
einseitiger  Taubheit)  das  Prüfungsergebnis  des  Hörschlauches  (T)  und  des  Stenger- 
schen  Versuches.  Sodann  wird  gleichfalls  rechts  und  links  von  den  Abbreviationon  das 
Funktionsprüfungsergebnis  des  statischen  LabjTinthes  eingetragen  (Sp.  N. ,  Ae,  T.  N. , 
Ka    N. ,  G.  N. ,  Ko.  N. ,  A.  N. ). 
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Die  Funktionsprüfung  des  Bogengang-  and  des  Vestibularapparates. 
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V  =  Konversationssprache  (Vox). 

V  =  Flüstersprache  (vox). 
P  =  Politzers  Akumeter. 
W          =  Webers  Versuch. 
S            =  Schwabachs  Versuch. 
R           =  Kinnes  Versuch. 
Ge         =  Gell^  Versuch. 
Ga  =  Galtonpfeife, 
h  =  Uhr    (hora)    durch    die   Kopf- 

knochen. 
T  =  Hörschlauch  (Tubus). 

St  =  Stongers  Versuch. 

Sp.  N.    =  Spontaner  Nystagmus. 
Ae  =  Störungen  des  Gleichgewichtes 

(Aequilibrium). 
T.  N.      =  Nystagmus  nach  Drehung 

(Torsion). 
Ka.  N.  =  Kalorischer  Nystagmus. 
G.  N.     =  Galvanischer  Nystagmus. 
Ko.  N.  =  Kompressionsnystagmus. 
A.  N      =  Aspiratidnsnystagmus. 

Die    Ergebnisse    der    Prüfung    des 
rechten   und   des    linken   Ohres   werden 
rechts  (R)  und  links  (L)  von  der  Buch- 
stabenreihe verzeichnet.  Durch  die  beiden 
kurzen  Vertikalstriche  wird  die  Hörweite 
vor   und  nach  physikalischer  Behand- 
lung   (Luftdouche,   Katheter)   hervorge- 
hoben. Die  Art  der  Verwendung  des  punk- 
tierten Schemas  für  die  Verzeichnung  des 
Rinneschen  Versuches  geht  aus  dem  S.  70  und  7 1  Gesagten  und  aus  Fig.  48  hervor. 
Zur  graphischen  Darstellung  der  quantitativen  Stimmgabelprüfung  benütze  ich 
ein  tabellarisches  Schema^)  (Fig.  51),  das  aus  dem Bezold  sehen  Hörrelief  abgeleitet  ist. 
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Fig.  50.  Abdruck  des  Schemas^)  zur  Einzeich- 
nung  des  Funktionsprüfnugsbefondes. 
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Fig.  51.  TabeUe  zur  Eintragung  des  Hörreliefs.  Die  Buchstaben  bezeichnen  die 
einzelnen  Stimmgabeln  der  Bezold-Edelmann  sehen  Reihe.  Die  Zahlen  bedeuten  die 
normale  Perzeptionsdauer  in  Sekunden  bei  maximalem  Anschlagen  der  Gabeln 
(C2 — e2  belastet).  Die  Verkürzung  der  Perzeptionsdauer  um  die  Hälfte  ist  durch  -f- 
cmgezeigt,  die  Punkte  entsprechen  Verkürzungen  um  je  ein  Zehntel. 


1)  Kann  als  Gummistempel  von  Margreiter,  Wien  IX,  Alserstraße  10,    be- 
zogen werden. 
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Als  Beispiel  ist  der  Befund  bei  einem  mittelgradigen  Schalleitungshindemis 
eingezeichnet.  Cg  und  Gj  wurden  nicht  gehört,  D^  durch  2  Sekunden  statt  wie  in  der 
Norm  durch  20  Sekunden  (somit  um  »/jo  verkürzt)  usf.  Die  Töne  e« — c^  wurden 
in  normaler  Dauer  perzipiert. 
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YII.  Die  lokale  Anästhesierung  des  Gehörorganes. 


Anästhesierung  des  Gehörorganes.  Auf  die  Wichtigkeit  der  Anästhesie- 
rung des  äußeren  und  des  mittleren  Ohres  braucht  nicht  erst  hingewiesen 
zu  werden.  Wir  verbinden  derzeit  die  Anästhesierung  zweckmäßigerweise 
mit  der  Anämisierung.  Die  einzelnen  Teile  des  Gehörorganes  zeigen  eine 
verschiedene  Schmerzempfindlichkeit.  Dieselbe  hängt  vor  allem  davon  ab, 
ob  der  betreffende  Abschnitt  normal  ist,  akut  entzündliche  Veränderungen 
aufweist  oder  Sitz  einer  ausgeheilten  Erkrankung  ist.  So  kann  an  einem 
nicht  entzündeten  Trommelfell,  z.  B.  in  Fällen  von  exsudativem  Mittel- 
ohrkatarrh die  Paracentese  ohne  weiteres  Hilfsmittel  fast  schmerzlos 
ausgeführt  werden,  desgleichen  die  Durchschneidung  der  hinteren  Falte  usf. 
Dagegen  ist  die  Paracentese  bei  entzündlich  verändertem  Trommelfelle 
ohne  Verwendung  vor  Lokalanästhesie  außerordentlich  schmerzhaft.  Die 
Schmerzempfindlichkeit  des  äußeren  Gehörganges  ist  im  membranösen 
Teil  des  Gehörganges  von  der  der  übrigen  Hautdecke  nicht  verschieden. 
Der  knöcherne  Gehörgang  ist  dagegen  auch  normalerweise  gegen  Druck 
oder  Stich  sehr  empfindlich.  Auf  die  mögUche  Unterempfindlichkeit  des 
äußeren  Gehörganges  und  den  fehlenden  Kitzeireflex  desselben  bei  Otos- 
klerose  hat  Fröscheis  aufmerksam  gemacht.  Die  normale  Mittelohrschleim- 
haut zeigt,  sowie  die  nicht  akut  entzündlich  veränderte  nur  eine  geringe 
Empfindlichkeit  gegen  Schmerz.  Freiliegender  Knochen  ist  vollständig 
unempfindlich. 

Im  allgemeinen  ist  die  Anästhesie  leichter  zu  erreichen,  wenn  die 
Epitheldecke  der  Schleimhäute  zugrunde  gegangen  ist.  Bei  vorhandener 
Granulationsbildung  ist  die  Anästhesie  leichter  zu  erreichen  als  bei  intakter 
Epitheldecke  und  in  Fällen  von  chronischer  Entzündung  leichter  als  in 
akuten  Fällen.  In  Fällen  von  akuter  Entzündung  ist  die  Anästhesie  des 
Trommelfelles  leichter  zu  erzielen,  wenn  vorher  essigsaure  Tonerde  oder 
Burrowsche  Lösung  angewendet  worden  sind,  schwieriger  nach  Karbol- 
glycerin.  Durch  die  beiden  ersten  Mittel  wird  eben  die  Epidermisschicht 
des  Trommelfelles  aufgelockert  und  maceriert. 

Im  Mittelohr  gelingt  die  Anästhesierung  am  leichtesten  im  Meso-  und 
Epitympanum.  Schwieriger  ist  die  komplette  Anästhesie  im  Hypotjrm- 
panum  zu  erreichen,  besonders,  wenn  es  infolge  pathologischer  Verände- 
rungen tiefer  reicht  als  sonst.  Die  größten  Schwierigkeiten  ergeben  sich 
für  die  Anästhesie  des  Antrums  und  des  tympanalen  Tubenostiums. 

Wir  unterscheiden  3  Arten  der  Anästhesierung: 

1.  Die  Anästhesierung  durch  Einträufeln  von  Flüssigkeiten, 

2.  ,,  ,,  ,,       Einblasen  von  Pulvern, 

3.  ,,  ,,  ,,       Injektion  von  Flüssigkeit. 

Die  Anästhesie  durch  Einträufelung  von  Flüssigkeiten.  Wir 
verwenden  5 — 20proz.  Lösungen  von  Cocainum  hydrochloricum  oder  seiner 
Ersatzmittel  (Novocain,  Alypin).  Kurz  vor  dem  Gebrauch  werden  zu  1  ccm 
der  auf  40° — 42  °C  erwärmten  Lösung  5  Tropfen  der  käuflichen  Adrenalin- 
lösung 1  :  1000  zugefügt.    5  —  lOproz.  Lösungen  von  Cocain  oder  seiner 
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Elektrolyse. 
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sierende  In 


Injektions- 
An&sthesie. 


Ersatzmittel  können  einfach  eingeträufelt  werden.  Bei  der  20proz.  Lösung 
empfiehlt  es  sich,  einen  mit  der  Lösung  getränkten  Wattebausch  an  den  zu 
anästhesierenden  Abschnitt  vorzuschieben.  Novocain  und  Alypin  haben 
den  Vorzug  der  Ungiftigkeit.  Die  Methode  eignet  sich  besonders  zur 
Trommelfell-Anästhesie  bei  intakt  erhaltener  Epidermisschicht  des  Trommel- 
felles und  für  kurz  dauernde  operative  Eingriffe,  so  auch  für  die  Paracentese. 

Durch  Elektrolyse  (Einführung  der  Anode  in  den  äußeren  Gehörgang) 
kann  die  anästhesierende  Wirkung  des  Cocains  oder  seiner  Ersatzmittel 
gesteigert  werden.  Auch  durch  Einlegen  von  mit  Adrenalin  getränkten 
Wattebauschen  kann  neben  idealer  Anämie  eine  Schmerzunterempfindlich- 
keit, in  manchen  Fällen  auch  vollkommene  Anästhesie  erzielt  werden. 
Sämtliche  genannte  Mittel  läßt  man  10 — 15  Minuten  im  Gehörgang  wirken. 
Für  die  Mittelohrräume  eignet  sich  die  Instillationsanästhesie  nicht. 

Das  Einbringen  pulverförmiger  Anästhesierungsmittel  (No- 
sufflationen.  vocain,  Alypin,  Anästhesin,  Cycloform)  ist  bei  der  Abtragung  von  Granu- 
lationen empfehlenswert.  Durch  Einblasen  von  Anästhesin  kann  auch  der 
Wundschmerz  nach  ausgeführten  endotympanalen  Eingriffen  leicht  beseitigt 
werden. 

Eine  zufriedenstellende,  vollständige  und  länger  dauernde  Anästhesie 
des  Mittelohres  ist  nur  durch  Injektion  zu  erreichen. 

Man  verwendet  Iproz.  Novocain-  oder  Alypinlösungen  oder  Schleich- 
sehe  Lösung  I  (Cocaini  hydrochlorici  0,2,  Morphin!  hydrochlorici  0,02, 
Acidi  carbolici  gtts  V.,  Aquae  destill,  ad  100).  Kurz  vor  dem  Gebrauch 
werden  der  auf  Körpertemperatur  erwärmten  Lösung  einige  Tropfen 
Adrenalinlösung  (5  Tropfen  auf  1  ccm  Flüssigkeit)  zugesetzt.  Zur  Injektion 
bedient  man  sich  am  besten  der  Neumannschen  Spritze.  Die  Injektion 
wird  subperiostal  am  Übergang  des  knorpeligen  in  den  knöchernen  Gehör- 
gang vorgenommen.  Zur  Anästhesierung  des  oberen  Trommelhöhlenraumes 
wird  in  die  obere,  zur  Antrum-Anästhesierung  in  die  hintere,  obere,  zur 
Anästhesierung  des  Hypotympanum  in  die  basale,  zur  Anästhesierung 
des  tympanalen  Tubenendes  in  die  vordere  Gehörgangswand  injiziert.  Die 
Flüssigkeit  soll  unter  geringem  Drucke  und  langsam  eingespritzt  werden, 
so  daß  ein  Einreißen  der  Hautdecke  nicht  zu  befürchten  ist.  Nach  voll- 
zogener Injektion  wird  noch  ein  mit  einer  anästhesierenden  Flüssigkeit 
getränkter  Wattebausch  eingelegt  (am  besten  20%  Novocain  oder  Alypin). 
Der  Patient  ruht,  auf  der  gesunden  Ohrseite  liegend,  10 — 15  Minuten. 
Die  Infiltrationsanästhesie  kann  auch  durch  Injektion  von  Subkutin 
Ritsert  (Anästhesinum  solubile)  vorgenommen  werden. 

Unter  diesen  Umständen  erhält  man  eine  vollständige,  durch  un- 
gefähr 7-2  Stunde  dauernde  Anästhesie  und  Blutleere  des  Mittelohres.  Von 
Seiten  der  Freiburger  Ohrenklinik  wird  zur  Anästhesierung  des  Trommel- 
felles für  die  Paracentese  eine  Injektion  von  einigen  Tropfen  einer  5 — lOproz. 
Cocainlösung  mit  Adrenalin  in  die  Trommelhöhle  empfohlen  {TieferUhal- 
Bernd).  Bernd  empfiehlt  zur  Injektion  eine  zarte,  graduierte  Rekordspritze 
mit  sehr  feiner  Platin-Iridium-Kanüle.  Frey  empfiehlt  für  die  Polypen- 
abtragung die  Injektion  von  Schleichlösung  in  die  Polypen. 

Literatur. 

Frey,  HtigOf  Die  Lokalanästhesie  bei  Eingriffen  am  Gehörorgan.    Intern.  Centralbl. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  1,  6. 


Die  Krankheiten  der  0)iri 


il  ibs  äußeren  Gehürgang^s.  99 

Anästhesie  den  äiißeron   Gehörganges.    Archiv  f.  Ohren- 

LoknlanBHthei<ie.    Wiener  klin. 


Laval,  P.,  Zur  regional 

heilk.    Bd.  64. 
Xeumann,  H.,  Über  einpreifende  Ohroperal 

Wochensclir.  1904,  Nr.  41. 
Tiefenthal,   Anästhesie  des  lYommel feiles.     Münch.   med.  Wochenschr.   1009,  Nr.  12. 


Vm.  Die  Krankheiten  der  Ohrmnschel  und  des  äußeren 
Oehörganges. 
1.  Die  kongenitalen  BUdiingsanomalien  der  Otirmuschel  und  des  äußeren 
Gehörganges'). 
Geringgradige  Abweichun- 
gen von  der  normalen  Form 
undGröße  der  Ohrmuschel  und 
des    Gehörgangea    sind    unge- 
mein häufig.  Es  handelt  sich  da- 
bei um  fehlerhafte  oder  unvoll- 
kommene    Entwicklung      der 
Ränder  und  Endteile  der  Ohr- 
muschel   (Tragus,    Helix,    Lo- 
bulus),     um     die    Ausbildung 
abnormaler  Höcker   oder  .An- 
aätze (Z)a/'«'i»sche  Spitze,  Ma- i 
cacus-Spitze)  und  endlieb  um  \ 
die  abnormale  Entwicklung  des 
Ohrmuschelreliefs  selbst  (über- 
zähliges Crus  antheiicis,  flache 
oder  auffallend  kleine  Cymba 
conchae,   Fehlen  des  Antitra- 
gus,    Kolobom    [Fig.   52    und 
.02 a]).   Bei  der  Makro tie  ist 
die  Ohrmuschel   in   allen  Tei- 
len größer  als  sonst  entwickelt. 
Hierbei  ist  gewöhnlich  der  Obr- 
knorpel  breit   (Fig.  54),   die  Fossa  navicularia   und  die  Cymba  conchae 
auffallend  tief,  die  hintere  Wand  des  knorpeligen  Gehörganges  auffallend 
lang.     So  kommt  es,  daß  bei  Makrotie   die  Ohrmuschel   seitlieh   absteht 
und   die  Makrotie   kosmetisch   bei  der   Betrachtung  von   vorne  (Fig.    53) 
weit   störender   hervortritt   als  in   Seitenansicht.    Makrotie   wird  häufiger 
doppelseitig,  seltener  einseitig  beobachtet.   Gewöhnlich  sind  beide  Muscheln 
in  demselben  Grade  und  in  derselben  Art  vergrößert. 

Behandlung.  In  Fällen  von  hochgradiger  Makrotie  wünscht  der  Patient 
von  seiner  Mißgestaltung,  die  ihn  in  der  Schule  häufig  dem  Spott  seiner 
Kameraden  aussetzt  und  ihm  mitunter  in  seinem  Fortkommen  hinderlich 
ist,  befreit  zu  werden.  Die  Behandlung  besteht  in  der  chirurgischen  Ver- 
kleinerung der  Ohrmuschel.  Dabei  beachte  man  vor  allem,  daß  die  Makrotie 


■2.     Kolobom  iler  Ohrmascbel  mit  Asymmetrie 
de.s  Si:hä<lel3  und  Mihrognatbie  {LoremY). 
12.iähr.  Mädchen. 


')    Marx,    Die    Mißbildungen    di 
III.  Teil.     Jena.     Hill. 

*)   Lorenz  H.,  Caauistische  Heiträge 
ZeitHchr.  f.  Hiir.  HIOO. 
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am  meisten  Btörend  für  die  Besichtigung  von  vom  auftritt.  Es  kann  sich  also 
nie  einzig  um  eine  Verkleinerung  der  Ohrmuschel  handeln,  sondern  es  müssen 
vor  allem  diejenigen  Teile  verkleinert  oder  beseitigt  werden,  die  in  der  An- 
sicht von  vorne  störend  auffallen.  Es  gilt  dies  insbesondere  von  dem  ge- 
wöhnlich mächtig  vergrößer- 
ten und  mit  seiner  lateralen 
Fläche  in  die  Frontalebene 
gerückten  Lobulus  (Fig.  53). 
Er  wird  entsprechend  ver- 
kleinert, bis  er  in  der  Ansicht 
von  vom  normale  Größe  imd 
normalen  Umfang  aufweist. 
Die  Verkleinerung  der  Mu- 
schel selbst  erfolgt  am  besten 
durch  Exstirpation  sichel- 
förmiger Hautknorpelstücke 
mit  nachfolgender  primärer 
Naht  des  Defektes.  Ist  die 
Helix  zu  stark  entwickelt, 
so  kann  oft  ein  Teil  des  freien 
Hclixrandes  mit  vorzüg- 
lichem kosmetischen  Erfo^ 
reseziert  werden. 
Kooeenitsle  yig.  S2a.  Bei  der  kongenitalen 

Vorderansicht  des  Falles  der  Fig.  52.  Mikrotie      ist      die      Ohl^ 

muschel  infolge  defekter  An- 
lage des  Ohrknorpels  nur  rudimentär  entwickelt.    Zumeist  ist  die  Mikrotäe 
mit  Atresie  des  äußeren  Gehörganges  verbunden.    Die  Mikrotie  stellt  aißh 
als  reine  Hemmungsbildung  dar,  die  durch  circumscripte  Verlötung  des 
Amnions  mit  der  Kopfepidermis  der  Ohrgegend  eingeleitet  wird.   Die  An- 
fangsstadien dieser  Mißbildung  stellen  sich  in  friUier  Embryonalzeit,  in  der 
vierten  bis  achten  Woche,  ein.    7" 
dieser  Zeit,  zu  welcher  normalenve 
die  freie  Ohrfalte  aus  der  Verschm 
zung  der  hinteren  und  oberen  Au 
kularhöcker   hervorgeht,    bleibt 
solchen  Fällen  die  Entwicklung  c 
Ohrfalte   gänzlich   aus   oder  sie   i 
scheint,  statt  nach  hinten  und  ob 
zu  reichen,   nach   v(»rn    und  mit 
umgeklappt.  Die  Grade  der  Mikro 
sind  sehr  verschieden  und  erstreck 
sich   von  der  defekten  Ent- 
wicklung einzelner  Teile  der 
Muschel    bis    zum    totalen 
Mangel   der  Ohrmuschel. 
Kot-  In    diesem   letzteren 

D^t  der    Falle  ist  die  Ohrmuschel     „.     ...     .,  ,    ..       ..      .  ^  ,,„,  ,  ,, .„  _      j„ 

OhimnBcheJ.  ,    ,.  ,-  ,    ,       ,      .  ,  Flg.  i)3,     Makrotie    mit  ent«tellen<ler   VergrSßemng  des 

lediglich  durch  einen  oder      Lobulua  aurieulae.    14  jähr.  Knal«.    Durch  Plastik  geheilt. 
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als  vorher  der  unbeseitigte ,  mißge- 
staltete Abschnitt.  Plastische  Opera- 
tionen sollen  vor  dem  sechsten  bis 
acliten  Lebensjahre  nicht  unternommen 
werden. 

In  Fällen  von  hochgradiger  MiK- 
bildung  der  Ohrmuschel  sind  endlich 
Prothesen  zu  empfehlen.  Dr.  Henning 
in  Wien  erzeugt  vorziigUcbe  Muschel- 
prothesen aus  Weichgummi,  die  an  dem 
Ohrenmuschelrudiment  durch  Wachs 
l>efestigt  getragen  werden.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ziehen  die  Patien- 
ten jedoch  vor,  den  Defekt  durch  die 
Fig.  56.  Makrotio  mit  Mikroiinathie  uii.l  Haartrarhl  711  decken 
mulüplen  präaurikularen   Fisteln.  «aartracnt   ZU   decken. 

3monat,  Ktialie. 

3.  Die  kongenitale  Atresie  des  äußeren  GehÖrganges. 

Der  angeborene  Verschluß  des  änlJeren  Gehörganges  ist  fast  stets  mit 
angeborenem  Defekt  des  Gehörganges  verbunden  und  gewöhnUch  die 
Teilerscheinung  einer  mehr  oder  minder  bedeutenden  Mißbildung  des 
äußeren  Ohres  und  des  Mittelohret. 

Anatomie.    Die  kongenitale  Atresie  reicht  in  ihrer  Entstehung  in  den 
■  zweiten    Embryonalnionat    zurück.     Zu    dieser   Zeit    setzt    normalerweise 
in  dem  die  Labyrinthkapsel  umgebenden  Mesoderm  die  Entwicklung  des 
Tympanum    ein.     Unterbleibt    die    Anlage   des   Tympanum,    so   ist   die 
unmittelbare     Folge,     daß      das 
Unterkiefergelenk       knapp      vor 
die     Pars    mastoidea    zu     liegen 
kommt. 

Späterhin  unterbleibt  in  die- 
sen Fällen  auch  die  Entwicklung 
des  normalen  äußeren  Gehör- 
ganges. An  der  der  Gehörgangs- 
öffnung entsprechenden  Stelle 
bleibt  die  Haut  im  Niveau  der 
Haut  der  äußeren  Umgebung  oder 

der  Gehörgang  ist  durch  ein  wenige  Kig.  57.  Kongenitale  Atresie  des  linken,  äuße- 
Millimeter  bis  1  cm  langes,  blind  '■^"  ^^'"''^'^"""'^p'^'ohrmu^old'*'"  *^"'"''='''""^ 
endendes   Grübchen    angedeutet. 

Mit  dieser  Mißbildung  geht  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  auch  eine 
Mißbildung  der  Ohrmuschel  Hand  in  Hand:  sie  kann  gänzlich  fehlen  und 
wird  dann  durch  einen  oder  mehrere  unförmliche,  kleine  Hautanhänge 
ersetzt.  In  diesen  Fällen  fehlt  der  Ohrknorpel  vollständig.  In  anderen 
Fällen  ist  der  Ohrknorpel  mehr  oder  weniger  rudimentär  vorhanden  und 
dient  der  defekten  Muschel  als  Stütze  (Fig.  57,  58).  Falle  von  kongeni- 
taler Artesie  mit  geringer  oder  unwesentlicher  Deformität  der  Ohrmuschel 
(Fig.  59)  sind  sehr  selten.  Untersucht  man  das  Schläfebein  in  Fällen 
von  kongenitaler  Atresie,  so  findet  man  gewöhnlich  einen  auffallend  großen, 
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pneumatischen  Warzenfortaatz,   an   den   sieh   nach  vorn  unmittelbar  die 
Fossa  articularia  des  Unterkiefers  ansehließt. 

Das  Mittelohr  weist  in  allen  Fällen  charakteristische  Veränderungen 
auf.  Die  laterale  Wand  besteht  durchaus  aus  einer  kompakten  Knochen- 
platte. Die  Tuba  auditiva  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden;  in  einer 
Minderzahl  besteht  Atresie  der  Tube.  In  diesen  letzteren  Fällen  ist  auch 
die  Muskulatur  des  weichen  Gaumens  auf  der  Seite  der  Mißbildung  unvoll- 
kommen entwickelt  {Politzer).  Die  Trommelhöhle  ist  klein  und  allseits 
durch  Osteopliyten  verengt.  Gegen  die  Tube  ist  die  Trommelhöhle  gewöhn- 
Uch  kanalförmig  verengt,  so  daß  man  den  Eindruck  gewinnt,  daß  die 
knöcherne  Tube  viel  weiter  als  sonst  in  die  Trommelhöhle  fortgesetzt, 
somit  verlängert  ist.    Das  knöcherne  Rohr  erstreckt  sich  gewöhnlich  nach 


Fig.  5H. 
Kongenitale  Atrcsie  des  äußeren  (iehörgaages  mit  Ktikrotie,  jedoch  gut  entwickeltem  Ohrknorpel. 

In  der  Obrmundliiiie  ein  znpfenfarniiKer  AiirikiilartiTibaiiE.    IjShr.   Rtialip.    An  iler  linken  Ohrseit« 
dieses  FBlIe»  iFig.  üü)  bfstandi-n  Makrotie  un<1  ii]ii1ti|][e  AurikuUrnnhllnge. 

hinten  und  außen  bis  an  die  Nische  des  Schneckenfensters,  Das  Antrum 
ist  klein.  Die  mediale  Trommelhöhlen  wand  zeigt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
das  normale  Relief,  im  übrigen  finden  sich  häufig  Knochendefekte  am 
Facialiskanal ,  mitunter  pathologische  Knochenauflagerungen  und  binde- 
gewebige Ligamente,  durch  welche  besonders  die  Nischen  des  Vorhofs- 
und  des  Schneckenfensters  verengt  oder  verschlossen  werden  können.  Die 
Gehörknöchelchen  und  das  Trommelfell  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nachweisbar,  weisen  jedoch  stets  schwere  Veränderungen  auf.  Das  Trommel- 
fell findet  sich  in  Form  einer  unregelmäßig  begrenzten,  nicht  gespannten 
Membran,  die  mehr  oder  weniger  vollständig  der  lateralen,  knöchernen 
Deckplatte  des  Mittelohres  anliegt,  mit  derselben  jedoch  nicht  verwachsen 
ist.  Die  Gehörknöchelchen  selbst  sind  klein  und  plump.  Häufig  besteht 
Defekt  des  Hammerkopfes  oder  Defekt  des  langen  Amboßschenkels,  beide 
Steigbügelschenkel  sind  miteinander  verschmolzen  und  bei  gleichzeitiger 
Verkleinerung  der  Steigbügel  platte  erinnert  das  Steigbiigelrudiment  häufig 
an  die  Columella  der  Vögel.  Mitunter  sind  der  Hammerkopf  und  der 
Amljoßkörper  zu  einem    Knöchclchcn   vereinigt  und  das   mittlere  Gehör- 
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knöchelchen  besteht  aus  dem  langen  AmboBschenkel ,  der  an  seinen 
beiden  Enden  mit  dem  lateralen  und  dem  inneren  Knöchelchen  binde- 
gewebig verbunden  ist.  Die  gesamte  Gehörknochenkette  wird  durch  ein 
dichtes  Bindegewebsnetz  eingehüllt.  Die  Mittelohrmuskeln  sind  vorhanden; 
zeigen  jedoch  bedeutende  Degeneration,  die  Chorda  tympani  fehlt. 

In  Fällen  von  mindergradiger  Mißbildung  nähert  sich  der  Mittelohr- 
Inhalt  mehr  oder  weniger  der  normalen  Form,  in  Fällen  von  sehr  hoch- 
gradiger  Mißbildung   kann   das   Trommelfellrudiment   vollständig  fehlen; 
mit   ihm   fehlen  dann   auch   stets  Hammer 
und  Amboß,  nur  der  Steigbügel  bleibt  wenig- 
^  '  stens  als  Rudiment  in  allen  Fällen  nachweis- 

bar.   Die  Ligamente  und  das  übrige  Binde- 
gewebe des  Mittelohree  sind  in  allen  Fällen 
stärker  entwickelt  als  sonst. 
InmJS  ?w-  '^  ^^  innere  Ohr  ist  in  der  großen  Mehr- 

n^i-  , '_  zahl  der  Fälle  von  kongenitaler  Gehörgangs- 

atresie  und  defekter  Entwicklung  der  Mittel- 
olirräume  normal  entwickelt  und  nimmt  so- 
mit an  der  Mißbildung  nur  sehr  selten  teil. 
6  _— — -  Nur  in  Fällen,,  in  welchen  neben  der  Ohr- 

mißhildung  schwere,   kongenitale    Deformi- 
täten des  ganzen   Körpers,   vor  allem  aber 
des  Kopfes  und  des  Gehirnes  bestehen  (be- 
deutende Mißbildung  des  Herzens   und  des 
arteriellen  Blutgefäßsyatems,  der  Nase,  der 
Augen .    Doppelmißbildungen :    Synzephahe, 
Synotie,  Anenzephalie)    finden    sich    neben 
der   Atresie   auch   kongenitale   Defekte   des 
j£™  oJhTSS'ÄtS     L.b.vri„the.  und  de«  Hörnerven.  Die»  Fälle 
Ent«ickluni{  der  Helix  asrendens      Iieanspruchen  aber  kein  klinisches  Interesse, 
(n)  und  einem  präaurikulan-n  An-      da  solche  Foeten  totgeboren  werden  (in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  Frühgeburt)  oder 
wenige    Stunden     nach    der    Geburt    infolge    der    schweren   allgemeinen 
Körpermißbildungen  zugrunde  gehen. 

In  Fällon  vou  kongenitaler  Taubhoit  ist  (laßeren  die  Entwicklungsatörung  ge- 
wöhnlich auf  das  Labyrintli  LieHcIiränkt  und  e«  sind  kaum  jemals  weitgehende  oder 
Hcliwerc  Bildungsanoin allen  in  der  äiiUeren  oder  mittleren  OlirsphSre  zu  finden, 
liliniscli  zählen  die  Fälli-  von  liochpradig  defekter  Entwicklung  aämtlicher  drei 
Ohrsplmren  7.\\  den  Seltenheiten  (Af(i«(Anfr}i). 

BaMude-  Synipfome.    Die  kongenitale  Atresie  des  äußeren  Gehörganges  ist  mit 

Schill-      einer  kosmetischen  Störung  und  mit  einer  durch  das  Schalleitungshindemis 
hervorgerufenen  Hörstörung  verbunden. 

Mit  der  kosmetischen  Störung  findet  sich  der  Patient  gewöhnlich 
vollständig  ab.  Er  verdeckt  den  kongenitalen  Defekt  seiner  Ohrmuschel 
und  des  Gehörgange.s  durch  die  Haartracht,  Entstellende  Narben  an  an- 
deren Körperregionen,  z.  B.  an  Wange  oder  Hals  wirken  kosmetisch  weit 
störender  als  der  (üehörgange Verschluß, 

')  MaxMvner,  Ost.,  Kongenitale  Taubheit  unil  erhaltene  Mtutiaehe  Erregbarkeit 
bei  Mißbildung  des  äußeren  und  mittleren  Ülires.  Archiv  f.  Ohreiiheilk,   Bd,  83. 
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Die  Hörweite  ist  in  allen  Fällen  bedeutend  herabgesetzt;  sie  beträgt 
1 — 8  m  K.S.,  kaum  jemals  mehr.  An  der  Herabsetzung  der  Hörweite  sind 
eben  nicht  bloß  die  Atresie  des  äußeren  Gehörganges,  sondern  auch  die 
oben  beschriebenen  kongenitalen  Mittelohrveränderungen  ursächlich  be- 
teiligt. Eine  verhältnismäßig  gute  Hörweite  spricht  für  einen  guten 
Zustand  und  eine  nur  geringgradige  kongenitale  Mißbildung  des  Mittelohres, 
vor  allem  für  eine  durchgängige  und  physiologisch  funktionsfähige  Tube. 

Subjektive  Beschwerden  werden  von  jugendlichen  Patienten  gewöhn- 
lich nicht  empfunden.  Dagegen  klagen  Erwachsene  zumeist  über  Ein- 
genommenheit des  Kopfes  und  über  Gefühl  der  Völle  im  Ohre. 

Die  Persistenz  des  Mittelohres  in  Fällen  von  kongenitaler  Atresie  und 
kongenitalem  Defekt  der  Ohrmuschel  macht  es  möglich,  daß  in  einem  der- 
artigen verbildeten  Gehörorgan  eine  eitrige  Mittelohrentzündimg  platz- 
greifen kann.  Eine  spontane  Entleerung  des  Eiters  nach  außen  ist  in  diesen 
Fällen  unmöglich,  der  Abfluß  des  Eiters  durch  die  Tube  in  den  Rachen 
wird  durch  die  hochgradige,  entzündliche  Schwellung  und  Verengung  der 
Tube  gehindert.  So  erklärt  es  sich,  daß  in  diesen  Fällen  nach  verhältnis- 
mäßig kurzer  Zeit  die  Eiterung  auf  den  Warzenfortsatz  übergreift  und  von 
da  aus,  wenn  nicht  rechtzeitig  Kunsthilfe  eintritt,  nach  außen  unter  das 
Periost  oder  gegen  die  Dura  in  die  Schädelhöhle  durchbricht. 

Die  Funktionsprüfung  der  Fälle  von  kongenitaler  Mißbildung  der 
Ohrmuschel  und  kongenitaler  Gehörgangsatresie  ergibt  alle  Zeichen  eines 
schweren  Schalleitungshindemisses.  Labyrinthsymptome  fehlen  entweder 
gänzlich  oder  es  findet  sich  eine  mäßige  Herabsetzung  der  Perzeption 
hoher  Töne  und  Herabsetzung  der  oberen  Tongrenze,  Symptome,  die  auf 
Veränderungen  des  Cortischen  Organes  im  Niveau  des  Promontoriums 
und  des  Schneckenfensters  (Vorhof teil  der  Schnecke)  schließen  lassen. 

Behandlung.  Wir  sehen  die  kongenitale  Gehörgangsatresie  zumeist 
schon  am  Neugeborenen.  Die  Eltern  bringen  die  Kinder  mit  der  Frage, 
welches  Hörvermögen  für  das  mißbildete  Ohr  zu  erwarten  ist  und  wir 
sind  fast  ausnahmslos  in  der  Lage,  die  Eltern  zu  beruhigen  und  voraus- 
zusagen, daß  das  Kind  auf  diesem  Ohre  zwar  ein  herabgesetztes,  jedoch 
jedenfalls  positiv  erhaltenes  Hör  vermögen  besitzen  wird. 

Die  Hörweite  kann  1 — 8  n\  für  K.8.,  20 — 30  cm  für  den  Akmneter  ])etragen. 
Sie  laut  sicli  durch  Lnfteintrcihung  oder  durch  Katheterisrnus  nicht  wesentlich 
bessern,  dagt*gen  erlangen  manche  dieser  Kranken  eine  Besserung  der  Hörschärfe 
durch  Vermittlung  ihrer  völlig  intakten,  ja  sogar  verlängerten  Knochenleituug. 
Ich  beobachtete  vor  mehreren  Jahren  einen  13  jährigen  Burschen  mit  doppi'lseitiger 
kongenitaler  Atresie,  der  eine  Hörweite  von  2 — 3  m  K.S.  aufwies,  liegte  er  die 
Stirn  an  eine  Holzt«fel  (an  die  geöffnete  Türe,  an  ein  aufgt»stelltes  Tischhrett  usw.), 
8o  vernahm  er  Konversationssprache  auf  eine  Entfernung  von  9 — 12  m,  ja  selbst 
die  bloße  Berührung  des  Sprechenden  ergab  bei  ihm  eine  nicht  unwesentliche 
JBesserung  der  Hörschärfe.  Er  gab  an,  den  Sprechenden  besser  zu  verstehen  und 
deutb'cher  zu  hören,  wenn  er  seine  Hand  auf  die  Schulter  oder  den  Kopf  des 
Sprechenden  legen  könne. 

Vom  kosmetischen  Standpunkte  erseheint  eine  Behandlung  nicht  möglich, 
da  das  Unterkiefergelenk  sich  unmittelbar  an  den  Warzenfortsatz  anschließt 
und  überdies  die  Mittelohrräume  lateralwärts  durch  eine  kompakte  Knochen- 
platte abgeschlossen  sind.  Es  besteht  daher  keine  Möglichkeit,  einen  bis  an 
das  Trommelfell  reichenden  Gehörgang,  der  in  Lage,  Länge  und  Verlauf  dem 
normalen,  äußeren  Gehörgange  entsprechen  könnte,  zu  schaffen. 
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OehOrgangs- 
plastik. 


Beaaening  Auf  operativem  Wege  ist  eine  Hörbesserung  durch  die  Antrotomie  zu 

schftrfenach  erzielen,  wenn  es  gelingt,  durch  eine  Hautplastik  das  Antrum  nach  außen 
omie.  ggöffj^ßi^  2u  erhalten.  Zu  dieser  Operation  wird  man  sich  nur  entschließen, 
wenn  ein  ausreichend  großes  Rudiment  der  Ohrmuschel  vorhanden  ist, 
eine  Atresie  beiderseits  besteht  und  die  persistente  Antrumsöffnung  von 
dem  Ohrmuschelrudiment  gedeckt  oder  umrahmt  wird*).  Die  Plastik- 
lappen werden  am  besten  aus  der  Haut  des  Warzenfortsatzes  gewonnen. 
Die  Hörverbesserung  ist  in  diesen  Fällen  eine  nicht  unbedeutende  und  eine 
bleibende.  Ich  selbst  habe  diese  Operation  dreimal  ausgeführt,  und  zwar 
in  Fällen  von  kongenitaler  Atresie,  in  welchen  die  Antrotomie  durch  einen 
eitrigen  Prozeß  im  Warzenfortsatz  indiziert  war.  In  allen  Fällen  ergab 
sich  eine  bedeutende  Hörverbesserung,  die  auch  bestehen  blieb.  Älinliche 
Fälle  sind  auch  von  Scheibe^)  u.  a.  mitgeteilt  worden. 


Mißbildung 
nach  Knor- 
pel haut- 
entzQndung. 


Phlegmone 
der  Ohr- 
muschel. 
Eitrige  Peri- 

chondritis. 


Knorpel- 
nekrosen  ala 
Ursache  der 
Mißbildung. 


3.  Die  erworbenen  Mißbildungen  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gehör- 
ganges  und  die  erworbenen  Stellungsanomalien  der  Ohrmuschel. 

Alle  entzündlichen  Erkrankungen  der  Ohrmuschel,  die  primär  den 
Knorpel  und  das  Perichondrium  betreffen  oder  sich  von  der  Hautdecke  auf 
das  Perichondrium  fortsetzen,  können  mit  mehr  oder  minder  beträchtlicher 
Mißbildung  der  Ohrmuschel  heilen ;  desgleichen  führen  alle  Hautverletzungen 
der  Ohrmuschel,  sofern  sie  mit  Keloidbildung  enden,  zur  Mißstaltung  der 
Muschel.  Die  erworbene  pathologische  Verengerung  (Stenose,  Striktur) 
des  äußeren  Gehörganges  und  der  pathologische,  erworbene  Gehörgangs- 
verschluß (erworbene  Atresie)  sind  ätiologisch  fast  ausnahmslos  auf  längere 
Zeit  bestehende,  zirkuläre,  tiefgreifende  Ulcerationen  des  äußeren  Gehör- 
organes  zurückzuführen.  Hierher  gehört  auch  die  organische  Gehörgangs- 
striktur,   die  sich   im  Verlaufe   chronischer  Mittelohreiterungen   einstellt. 

Als  Ursachen  für  die  erworbenen  Mißbildungen  der  Ohrmuschel  gelten 
in  erster  Linie  die  Phlegmone  der  Ohrmuschel  und  die  eitrige  Perichondritis ; 
in  selteneren  Fällen  führt  die  tuberkulöse  Perichondritis,  die  seröse  Peri- 
chondritis und  das  Othaematom  zur  Mißbildung  der  Ohrmuschel.  Bleibt 
der  Muschelknorpel  intakt,  so  wird  die  Mißbildung  nur  durch  die  ent- 
stellende Narbe  verursacht.  Die  Verunstaltung  ist  dann  gewöhnlich  durch 
die  Abflachung  des  Reliefs  der  Ohrmuschel  gegeben.  Die  Konkavitäten  der 
Ohrmuschel  verschwinden,  sie  werden  durch  dicke  Narbenzüge  mehr  oder 
minder  ausgefüllt  oder  es  bilden  sich  ein  oder  mehrere  keloidartige  Tumoren 
aus,  die  über  das  Niveau  der  Muschel  vorragend  überaus  verunstaltend  wirken. 
Die  nach  Verätzungen  der  Ohrmuschel  auftretenden  Mißbildungen  gehen 
in  letzter  Linie  auf  die  durch  das  Trauma  erzeugte  Perichondritis  oder 
das  im  Heilungsverlaufe  zur  Entwicklung  gekommene  Keloid  zurück. 
Mitunter  entwickeln  sich  bei  kleinen  Mädchen  nach  der  Anlegung  der 
Ohrringstichkanäle  entstellende  Keloide  des  Lobulus. 

Hat  die  entzündliche  Erkrankung  auch  auf  den  Ohrknorpel  selbst 
übergegriffen,  so  kann  sich  eine  umschriebene  oder  diffuse  Nekrose  des 
Ohrknorpels  einstellen.    Zerstörter  Ohrknorpel  wird  nicht  regeneriert.    Die 

1)  In  Fällen  von  oinsoitigcr  Atresio  hat  der  Patient  gewöhnlich  auf  die  funk- 
tionelle Verwendung  des  mißbildeten  Ohres  verzichtet  und  bejajnügt  sich  mit  dem 
gesunden  Ohre  der  anderen  Seite. 

2)  Zit.  nach  Bezold,   Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  Wiesbaden,   1906. 


Die  erworbenen  MiQbililungen  der  Ohrmuschel. 


Hautduplikatur,  die  durch  den  Ohrknorpel  ausgespannt  erhalten  war, 
sinkt  nun  zusammen,  die  Ohrmuschel  schrumpft.  Unter  diesen  Umständen 
können  hochgradige  Mißbildungen,  in  seltenen  Fällen  sogar  vollständiger 
Defekt  der  Ohrmuschel  resultieren  oder  es  bleibt  nur  ein  unförmlicher 
Höcker  übrig,  der  aus  dickem,  callösem  Narbengewebe  aufgebaut  und  von 
der  Muschelhaut  bekleidet  ist  (Fig.  60). 

Der  Behandlung  der  erworbenen  Mißbildungen  der  Ohrmuschel  kommt 
nur  vom  kosmetischen  Standpunkte  eine  Bedeutung  zu.  Einspritzungen  von 
Thiosynamin  oder  Fibro- 
lysin  führen  mitunter  zu 
nicht  unbefriedigendem 
Erfolg.  Auch  seheinen  sol- 
che Einspritzungen  später 
auftretenden  Verkalkun- 
gen oderVerknÖcherungen 
der  Schwarten  vorzubeu- 
gen. Gut  begrenzte,  hök- 
ker-  oder  leistenförmig  ab- 
stehende Keloide  können 
abgetragen  werden,  der 
Defekt  wird  primär  durch 
Thierscksche  Lappen  ge- 
deckt. Hierdurch  gelingt 
es  gewöhnlich,  störende 
Verdickungen  oder  Hök- 
kerbildungen  an  der  Ohr- 
muschel vollständig  und 
dauernd  zu  beseitigen. 

In  vielen  Fällen  von 
erworbener  Schrumpfung 
der  Ohrmuschel  ergeben 
Paraffininjektionen  nicht 

unbeMedigende  kosmeti-  sd„™pfu.B  de,  Ol,™«!,,!  n.ch  .itrise,  Periob.ndrili,. 
sehe  Erfolge.    Um  emen 

vorläufigen  überblick  zu  gewinnen,  spritzt:  man  zunächst  Sckleiehsche  Lö- 
sung in  die  Ohrmuschel  und  beobachtet  den  kosmetischen  Erfolg.  Zeigt  sich 
eine  Besserung  des  Ohrmuschelreliefs  und  eine  Vergrößerung  des  freien  Ohr- 
teiles nach  hinten  und  oben,  so  eignet  sich  der  Fall  zur  Paraffininjektion. 
Sie  muß  sehr  vorsichtig  in  mehreren  Sitzungen  und  unter  Einspritzung 
kleinster  Depots  (von  Vi— V»  ccm)  ausgeführt  werden.  Für  diese  Behandlung 
kommen  alle  Fälle  von  perichondri tischer  Schrumpfung  der  Ohrmuschel 
in  Betracht,  in  weichen  der,  wenn  auch  sonst  verkrümmte  Knorpel,  keine 
lateralwärts  gerichteten  Verbiegungen  aufweist.  Ist  der  Knorpelrest  dagegen 
in  lateraler  Richtung  verkrümmt,  so  läßt  sieh  durch  Paraffininjektion 
keine  Ausspannung  des  freien  Ohrteiles  nach  hinten  und  oben  erzielen. 
Das  Paraffin  würde  in  einem  solchen  Falle  lediglich  eine  Ausdehnung  der 
Muschelhaut  in  lateraler  Richtung  bewirken,  so  daß  der  durch  die  Paraffin- 
injektion vergrößerte  Ohrmuschelrest  lateralwärts  absteht  oder  die  Paraffin- 
depots geschwutstartig  lateralwärts  vorragen.   In  Fällen  von  Verkrüppelung 


Chirur- 
gische Ba- 
nandlimg 
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des  Ohrknorpels  mit  lateraler  Verbiegung  wird  man  daher  von  jeder  Pa- 
raffininjektion absehen  müssen. 
Opei^n«!  ^^  manchen  Fällen  von  Ohrmuschelmißbildung  durch  Verätzung  der 

ftfaram/der  Ohrgegend  kommt  es  zur  flächenhaften  Verlötung  der  medialen  Fläche  der 
OhnnMchei.  Ohrmuschel  mit  der  Mastoid-  und  Schläfenregion.  In  diesen  Fällen  kann 
die  Ohrmuschel  durch  Umschneidung  und  durch  Heranziehen  gestielter 
Lappen  wieder  mobilisiert  und  der  freie  Ohrteil  beweglich  gemacht  werden. 
Man  wählt  dazu  die  Haut  der  Mastoidregion  oder,  falls  diese  narbig  ver- 
ändert ist,  die  Haut  des  Oberhalses  oder  des  Nackens.  Die  Operation  wird 
am  besten  in  mehreren  Sitzungen  vorgenommen.  Ich  pflege  drei  recht- 
eckige Lappen  anzulegen.  In  der  ersten  Sitzung  wird  der  obere,  in  der 
zweiten  der  untere  (Formierung  eines  frei  beweglichen  Lobulus),  in  der 
letzten  Sitzung  der  Mittelteil  der  Ohrmuschel  mobilisiert  und  ein  Wieder- 
verwachsen durch  Einschiebung  eines  doppelten  Epidermislappen  verhindert. 


Erworbene 
Atresie: 

1.  binde- 
gewebig: 

a)  mem* 
branOs; 

b)  solid; 

2.  knöchern; 

3.  gemischt 

Ursachen 
der  erwor- 
benen 
Atresie. 


Atresie  nach 
Hieb- 
wunden. 


Gutta- 
jpercha- 
StQtzen. 


Gehörgangs- 
fraktur. 


4.  Die  erworbene  Atresie  des  äußeren  Gehörganges. 

Die  erworbene  Atresie  ist  eine  membranöse  oder  eine  solide.  Die 
solide  Gehörgangsatresie  kann  bindegewebig  oder  knöchern  sein;  endlich 
kann  sich  die  Atresie    aus   Bindegewebe  und  Knochen  zusammensetzen. 

Die  erworbene  Atresie  des  äußeren  Gehörganges  entsteht: 

1.  Durch  Traumen  (Hiebwunden  mit  Durchtrennung  des  äußeren 
Gehörganges  und  lappenförmiger  Ablösung  der  Ohrmuschel,  Gehörgangs- 
fraktur, Verätzung). 

2.  Durch  chronische  Ulcerationen  des  äußeren  Gehörganges. 

3.  Durch  croupöse  Entzündung  des  äußeren  Gehörganges. 

4.  Durch  Knocheneubildung  im  Mittelohre  im  Verlaufe  oder  als  End- 
ausgang einer  chronischen  Mittelohreiterung. 

5.  Durch  Tumoren. 

Hiebwunden,  welche  zu  einer  vollständigen  Durchtrennung  des 
äußeren  Gehörganges  und  zur  lappenförmigen  Loslösung  der  Ohrmuschel 
führen,  sind  selten.  Es  handelt  sich  fast  ausschließlich  um  Säbelhiebe, 
bei  welchen  die  Parotisgegend  durch  einen  vertikal  laufenden  Hieb  getroffen 
wurde.  Die  Schwere  der  Ohrmuschel  bewirkt  in  diesen  Fällen  eine 
Senkung  des  Lappens  nach  abwärts,  auch  wenn  die  Wundlinie  selbst  durch 
Naht  rechtzeitig  geschlossen  worden  ist.  Die  Heilung  erfolgt  derart,  daß 
das  abgetrennte,  äußere  Ende  des  äußeren  Gehörganges  unter  das  Niveau 
des  medialen  zu  liegen  kommt.  Dadurch  wird  das  mediale  Ende  nach 
außen  und  das  laterale  Ende  nach  innen  durch  die  Narbenmasse 
verschlossen. 

Der  Entstehung  der  Atresie  kann  in  diesen  Fällen  nur  dadurch  vor- 
gebeugt werden,  daß  man  den  gesunden  Gehörgang  in  Guttapercha  abformt 
und  durch  diesen  Gehörgangsausguß  als  Stütze,  die  durchtrennten  Gehör- 
gangsteile in  richtiger,  gegenseitiger  Lage  erhält. 

GeThörgangsfrakturen  durch  gewaltige,  direkte  Traumen  (Verletzung 
durch  Hufschlag,  durch  bedeutende  stumpfe  Gewalt)  können  durch  Dislo- 
zierung der  frakturierten  Teile  gleichfalls  mit  Atresie  heilen.  Ist  diese 
Dislozierung  eine  geringe,  so  kann  sich  nach  Ausheilung  eine  ganz  barocke 
Gehörgangsform  ergeben.  So  sah  ich  einen  Fall,  der  nach  einem  Huf  schlage 
mit  Infraktion  des  Scheitel-  und  Schläfebeins  und  Fraktur  des  äußeren 
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Gebörganges  vollständig  geheilt  war.  Das  otoskopische  Bild  ergab  eine 
8-Form  des  äußeren  Gehörganges.  Der  obere  Ring  der  8  lag  vorn  oben,  der 
andere  hinten  unten.  Beide  standen  miteinander  in  Kommunikation.  Diese 
Ausheilung  war  dadurch  entstanden,  daß  die  frakturierten  Teile  des  knöcher- 
nen Gehörganges  gegeneinander  verschoben  geblieben  und  in  dieser  Stellung 
mit  callösen,    exostosenartigen  Vorsprüngen  ausgeheilt   waren   (Fig-  61). 

Die  AtresJe  nach  Verätzungen  kommt  dadurch  zustande,  daß  das  *veratiSn»I' 
Ätzmittel  in  den  äußeren  Gehörgang  eindringt  und  zur  totalen  oder  zu- 
mindest ringförmigen  Zerstöning  der  Hautdecke  des  Gehörganges  führt,  ojjgj'i^^ 
In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  Attentate,  bei  welchen  die  *»"  ^^M^ 
ätzende  Flüssigkeit  (Kalilauge,  Schwefelsäure,  Carbolsäure,  Salpetersäure)  mr  Atresio. 
in  ziemhch  großer  Menge  und  aus  kurzer  Distanz  die 
ganze  Ohrgegend  trifft  und  in  den  Gehörgang  einströmt. 

Seltener  sind  Fälle  von  Selbstverstümmelung,  bei 
welchen  der  Patient  irgendeine  ätzende  Flüssigkeit 
in  den  Gehörgang  bringt. 

Der  Ausgang  in  Atresie  läßt  sich  auch  bei  sofort  p.     g, 

einsetzender,  lokaler  Behandlung  gewöhnlich  nicht  auf-      Kegelßrmige    Exo- 
halten.   Die  Ulcerationcn  werden  in  diesen  Fallen  außer-      «tosen    im    äußeren 
dem  durch  die  infolge  desselben  Traumas  gleichzeitig         h(ir«Hi^fraktiir. 
entstandene  Mittelohreiterung  unterhalten.  Trommeirell  normal. 

Entsteht    eine    Ätresie    infolge    von     croupöser 
Entzündung  des  äußeren  Gehörganges,  von  Gehörgangsu Iceration  oder  *Jf^p^*j'' 
nach  Sequestration   des  knöchernen  Gehörganges,  so  handelt  es  sich  fast   5°*'^"?«'" 
ausschließlich  um  Fälle  von  chronischer,  foetider,  verwahrloster  Mittelohr-      ganges. 
eiterung  (Schwarzkopf)  ^).    Die  Stagnation  des  foetiden  Eiters  im  äußeren 
Gehörgange  führt  zur  Maeeration  der  Epithelbekleidung  und  zur  Geschwürs- 
bildung,    besonders    im     Bereiche     des    knöchernen     Gehörganges.     Die 
Granulationsbildung    im    Mittelohre  greift    auf    den    äußeren    Gehörgang 
über.    Mitunter  erfolgt  unter  Bildung  der  Atresie  auch  eine  Heilung  der 
Mittelohreiterung,    Häufiger  bildet  sich  jedoch  die  Atresie  bei  periodischem 
Rückgang  der  Gehörgangsulccration  unter  Fortdauer  der  Mittelohreiterung. 
Der  äußere  Gehörgang  bleibt  dann  für  mehrere  Wochen  oder  Monate  ver- 
schlossen.   Ist  der  Sekretdruck  im  Mittelohre  hoch  genug  angestiegen  oder   Atrosie  und 
drängt  ein  Cholesteatom  gegen  die  Atresie  an,  so  kommt  es  nun  zum  loch-       »tom. 
förmigen  Durchbruch  der  Atresie  und  zum  Abfluß  von  Eiter  und  Choleste- 
atommassen. Die  Fistel  kann  nunmehr  dauernd  bestehen  bleiben.  Sie  kann      0^^"^,^ 
sich  aber  auch  periodisch  wieder  schließen.    Selbstverständlich  besteht  in   Durrbbrach 
diesen  Fällen  die  Gefahr,  daß  der  neuerhche  Durchbruch  des  Mittelohreiters 
nicht  nach  außen,  sondern  gegen  das  Schädelinnere  erfolgt  und  das  Endo- 
kranium   miterkrankt.    So   erklären   sich    Fälle   von   Atresie,   in   welchen 
nach  länger  dauerndem  Wohlbefinden  und  nachdem  der  Eiterabfluß  nach 
außen  aufgehört  hat,   plötzlich  Symptome  einer  intrakraniellen  Kompli- 
kation auftreten. 

Mitunter  heilt  auch  eine  Radikaloperationswunde  mit  bindegewebiger  ^r^Ij^S"'' 
Atresie  des  Mittelohrea  aus,  die  sich  bis  in  das  Niveau  des  früher  be-  Operation. 
standenen,  äußeren  Gehörganges  ausdehnen  kann. 

niy    vom    erworbenen    GeliörganaHvorschluß.     Arc)iiv    f. 


110 


Die  Krankheiten  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gehörgang^es. 
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Kommt  es  endlich  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung 
zur  Osteophytenbildung,  so  kann  ein  knöcherner  Verschluß  des  Mittelohres 
und  eine  knöcherne  Atresie  des  äußeren  Gehörganges  Zustandekommen 
(Leidler  ^),  wenn  vorher  im  Verlaufe  der  Eiterung  die  Hautdecke  des 
knöchernen,  äußeren  Gehörganges  zugrunde  gegangen  ist. 

Knochen-  und  Knorpelgeschwülste,  sowie  Sarkom  können,  wenn  sie 
auf  den  Gehörgang  übergegriffen  haben,  zur  vollkommenen  Verödung  des 
Gehörganges  führen.  Bei  den  beiden  ersten  Geschwulstgattungen  handelt 
es  sich  um  die  sehr  seltenen  Osteome  des  Warzenfortsatzes,  sonst  nur  um 
Geschwülste  des  Unterkiefergelenkes,  bei  den  Sarkomen  um  Tumoren 
der  Parotis  (Fig.  113),  des  Mittelohres  oder  des  Oberkiefers. 

Symptome.  Liegt  die  Atresie  im  Niveau  der  Gehörgangsöffnung  oder 
in  der  Nähe  der  Gehörgangsöffnung,  so  fühlt  der  Patient  den  Gehör- 
gangsverschluß mit  dem  Finger  und  empfindet  auch  bald  die  kosmetische 
Schädigung,  die  aus  der  fehlenden  Gehörgangsöffnung  folgt.  In  allen  übrigen 
Fällen  richten  sich  die  Erscheinungen  vornehmlich  nach  dem  Zustande 
des  Mittelohres  vor  dem  Gehörgangs  verschlusse.  War  das  Mittelohr  nicht 
erkrankt,  so  verursacht  die  Atresie  eine  mehr  oder  minder  bedeutende 
Schädigung  der  Hörweite,  zumeist  auch  das  Gefühl  der  Völle  im  Ohre. 
Dagegen  können  Atresien,  die  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohr- 
eiterung entstanden  sind,  symptomlos  bleiben,  wenn  durch  die  Mittelohr- 
eiterung die  Hörschärfe  schon  so  bedeutend  vermindert  war,  daß  die 
durch  die  Atresie  des  Gehörganges  bewirkte  weitere  Verschlechterung  nicht 
bemerkt  wird.  Nur  in  Fällen,  in  welchen  hinter  der  Atresie  die  Mittelohr- 
eiterung noch  fortbesteht,  klagen  die  Patienten  über  regionäre  Schmerzen, 
Ohrensausen,  Kopfschmerzen,  Gefühl  der  Schwere  im  Kopfe,  mitunter  über 
Eiterabfluß  durch  die  Tube  in  den  Rachen,  auch  können  durch  den 
Sekretdruck  labyrinthäre  Reizerscheinungen  (Spontannystagmus ,  Dreh- 
schwindel,   Gleichgewichtsstörungen,    Erbrechen)    hervorgerufen    werden. 

Die  Diagnose  der  Gehörgangsatresie  bietet  gewöhnlich  keine  Schwierig- 
keiten. 

Im  otoskopischen  Bilde  zeigt  sich  der  grübchenförmige,  epithelisierte 
Verschluß  des  Gehörganges. 

Bei  membranöser  Atresie  kann  für  den  minder  Geübten  die  Unter- 
scheidung gegenüber  einem  narbig  verdickten  Trommelfell  Schwierigkeiten 
bieten.  Als  Anhaltspunkt  diene,  daß  bei  einer  Atresie  der  Hammergriff 
weder  zu  sehen,  noch  zu  tasten  ist.  Die  Atresie  liegt  auch  dem  Auge  näher 
als  das  normale  Trommelfell.  Endlich  zeigt  sich  beim  normalen  Trommel- 
fell mit  Ausnahme  des  vorderen  oberen  Randes  überall  eine  scharfe, 
lineare  Grenze  gegen  die  Gehörgangshaut.  Das  Trommelfell  bildet  mit  der 
Gehörgangswand  einen  Winkel.  Der  eine  Schenkel  desselben  zeigt  die 
rosenrote  Hautfarbe,  während  der  andere  die  perlgraue  Farbe  des  Trommel- 
felles aufweist.  Eine  derartige,  winkelig  begrenzte  übergangsstell9  der 
Gehörgangshaut  ist  dagegen  in  Fällen  von  Atresie  niemals  zu  finden.  Bei 
bindegewebiger  Atresie  zeigt  sich  im  ganzen  Gesichtsfelde  die  charakteri- 
stische Hautfarbe,  aber  auch  bei  membranöser  Atresie  geht  die  Gehör- 


1)  Beitrag  zur  Kenntnis   der   erworbenen   Atresie   des   äußeren   Gehörganges. 
Archiv  f.  Ohrenlieilk.  Bd.  64. 


Die  erworbene  Atresie  des  äußeren  Gehörganges. 
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gangshaut  in  die  Atresiemembran  allmählich  und  ohne  scharfen  Winkel 
über,  und  der  periphere  Teil  der  Membran  läßt  gewöhnlich  noch  die 
Hautfarbe  deutlich  erkennen.  In  zweifelhaften  Fällen  kommen  wir  durch 
die  Sondenuntersuchung  und  die  Untersuchung  mit  dem  Siegle^chen 
Trichter  zum  Ziele. 

Behandlung.  Eine  vollkommene  und  dauernde  Behebung  einer  er- 
worbenen Gehörgangsatresie  ist  nur  durch  eine  Gehörgangsplastik  möglich. 
Die  Plastikmethode  selbst  entspricht  den  verschiedenen  Typen  der 
Gehörgangsplastik  bei  Radikaloperation.  Man  wird  somit  von  dem 
retroaurikularen  Hautschnitt  aus  den  Gehörgangsschlauch  mobilisieren. 
Das  blinde  Ende  des  Schlauches  wird  mit  dem  Skalpell  durchtrennt.  Man 
hat  nun  den  Typus  des  gänzlich  normalen  Verhältnisses  geschaffen.  Der 
Unterschied  gegenüber  dem  normalen  Gehörgang  liegt  nur  darin,  daß 
der  Grehörgangsschlauch,  wenn  die  Atresie  unweit  von  der  Gehörgangs- 
öffnung gelegen  ist,  viel  kürzer  ist  als  in  der  Norm.  Am  einfachsten 
und  am  meisten  empfehlenswert  ist  die  Plastik  mit  zungenförmigem  Lappen 
(Koernersche  Plastik)  oder  die  Plastik  nach  Siebeninann.  Die  Hautlappen 
werden  möglichst  verdünnt  und  durch  Catgutnähte  fixiert.  Besteht  gleich- 
zeitig eine  Mittelohreiterung,  so  wird  selbstverständlich  in  diesen  Fällen 
die  Radikaloperation  mit  der  Atresieoperation  vereinigt.  Ist  das  Mittelohr 
geheilt,  so  empfiehlt  es  sich,  um  die  spätere  Bildung  narbiger  Strikturen 
des  äußeren  Gehörganges  zu  verhindern,  die  Corticalis  im  Bereiche  der 
hinteren,  knöchernen  Gehörgangswand  auf  mehrere  Millimeter  abzutragen. 
Zugleich  schafft  hier  die  Wundfläche  am  Knochen  selbst  günstige  Bedin- 
gungen für  eine  rasche  Anheilung  der  Plastiklappen. 

Die  Plastikschnitte  werden  in  der  Regel  bis  an  die  Gehörgangs- 
öffnung geführt;  nur  in  Fällen,  in  welchen  die  Atresie  eine  Folgeerscheinung 
einer  traumatischen  Durchtrennung  des  äußeren  Gehörganges  und  einer 
Senkung  des  lateralen  Gehörgangteiles  ist,  müssen  die  Schnitte  nach  hinten 
und  aufwärts  bis  in  die  Cymba  conchae  fortgesetzt  werden.  Wir  sind  in 
diesen  Fällen  nicht  in  der  Lage,  die  abnorm  tief  angeheilte  Ohrmuschel  in 
die  richtige  Stellung  zurückzubringen.  W^ir  müssen  uns  damit  begnügen,  den 
neuen  Gehörgang  in  die  richtige  Stellung,  d.  h.  nach  aufwärts  zu  verlegen 
und  dies  geschieht  dadurch,  daß  wir  die  normale  Gehörgangsöffnung  nach 
hinten  und  oben  so  weit  vergrößern,  daß  wir  mindestens  vom  oberen  Gehör- 
gangsteile aus  das  Trommelfell  im  otoskopischen  Bilde  überblicken  können. 

Alle  übrigen  zur  Behebung  der  Atresie  empfohlenen  chirurgischen 
Methoden  versagen  von  vornherein  oder  sie  reichen  nicht  aus,  um  das 
neuerliche  Auftreten  der  Atresie  zu  verhüten.  Selbst  in  Fällen  von  mem- 
branöser  Atresie  wird  durch  die  bloße  Entfernung  der  atresierenden  Mem- 
bran kein  Dauererfolg  erzielt,  da  nach  der  Abtragung  der  Membran  das 
aufschießende  Narbengewebe  immer  wieder  die  Tendenz  zeigt,  gegen  die 
Gehörgangsachse  vorzuwachsen.  Unter  diesen  Umständen  wäre  aber  die 
neuerliche  Bildung  einer  Atresie  unausbleiblich.  Der  Versuch  der  Exstir- 
pation  einer  fibrösen  Gehörgangsatresie  ist  endlich  auch  nicht  unge- 
fährlich, da  nur  zu  leicht  Neben  Verletzungen  herbeigeführt  werden  können 
und  hierdurch  die  Gefahr  einer  traumatischen  Meningitis  oder  einer  Laby- 
rintheiterung (Stapes-Luxation!)  gegeben  wird. 
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Die  Krankheiten  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  G-ehörganges. 
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5.  Die  traumatischen  Verletzungen  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gehör- 
ganges einschließlich  der  Schnitt-  und  Bißwunden. 

Kontusionen  der  Ohrmuschel  führen  zu  Hautblutungen,  mitunter  zu 
ausgedehnten,  an  der  lateralen  Muschelfläche  zwischen  Knorpel  und  Peri- 
chondrium  gelegenen  Blutaustritten  (Othaematom).  Das  Othaematom 
stellt  im  ganzen  eine  im  Kindesalter  seltene  Erkrankung  dar,  die  fast  aus- 
nahmslos Traumen  ihre  Entstehung  verdankt.  Othaematome  entstehen 
besonders,  wenn  die  Ohrmuschel  durch  eine  stumpfe  Gewalt  getroffen  wird, 
nur  in  seltenen  Fällen  durch  Zerren  oder  Pressen. 

Das  Symptomenbild  der  Erfrierung  der  Ohrmuschel  entspricht  einer 
akuten,  auf  das  Perichondrium  übergreifenden  und  mitunter  mit  bedeu- 
tender Schwellung  der  Ohrmuschel  einhergehenden  Dermatitis.  Hat  die 
Kälte  lange  genug  eingewirkt,  so  kann  es  zu  mehr  oder  minder  ausgedehnten 
Nekrosen  des  Ohrknorpels  kommen. 

Verbrühung,  Verbrennung  und  Verätzung  der  Ohrmuschel  liefern  je 
nach  dem  Grade  der  Schädigung  und  der  Dauer  der  Einwirkung  der  Schäd- 
lichkeit verschiedene  klinische  Befunde.  Der  geringste  Grad  der  Veränderung 
ist  durch  Rötung  und  Schwellung  der  Haut  der  Ohrmuschel  angezeigt. 
Perichondrium  und  Ohrknorpel  bleiben  intakt.  In  schweren  Fällen  geht  die 
Hautdecke  verloren.  Es  entwickelt  sich  dann  zumeist  innerhalb  weniger 
Tage  eine  akute  Perichondritis,  wobei  das  Übergreifen  der  eitrigen  Ent- 
zündung auf  den  Ohrknorpel  gewöhnlich  nicht  zu  verhüten  ist. 

Wird  auch  die  Haut  der  Umgebung  durch  die  heiße  oder  ätzende 
Flüssigkeit  getroffen,  so  kommt  es  zu  umfangreichen,  flächenhaften  Ge- 
schwüren. Den  Mittelpunkt  der  Geschwürsfläche  bildet  dann  die  von 
Haut  entblößte,  entzündete  Ohrmuschel.  Der  Ohrknorpel  hat  seine  Elasti- 
zität eingebüßt,  die  Ohrmuschel  sinkt,  nachdem  in  den  meisten  dieser  Fälle 
auch  der  Gehörgang  ulceriert  ist,  gegen  die  Schädeloberfläche  zurück  und 
liegt  fast  völUg  der  Schädelhaut  an.  In  dieser  pathologischen  Stellung 
der  Muschel  kann  Heilung  unter  flächenhafter  Verlötung  der  Ohrmuschel 
mit  der  Schädelhaut  eintreten. 

Bei  schwerkranken,  anämischen  Kindern  kann  es  zu  Drucknekrosen 
(Fig.  62)  des  Ohrknorpels  kommen.  Sie  sind  fast  ausnahmslos  ein  Zeichen 
mangelhafter  Pflege  und  kommen  dadurch  zustande,  daß  das  Kind  allzu- 
lange in  derselben  Seitenlage  verblieben  und  die  geknickte,  nach  vorne 
umgeschlagene  oder  komprimierte  Ohrmuschel  zu  lange  durch  den  Kopf 
belastet  worden  ist.  Das  Decubitusgeschwür  läßt  sich  vermeiden,  wenn  man 
für  genügende  Hautreinlichkeit  sorgt  (Waschen  der  Muschel  mit  Benzin, 
Bestreichen  geröteter  Stellen  mit  Borvaseline) ;  außerdem  achte  die  Pflege- 
person darauf,  daß  bei  Seitenlage  des  Kindes  die  Ohrmuschel  stets  ausge- 
streckt der  Seitenfläche  des  Kopfes  anliege,  sorge  für  eine  weiche  Unter- 
lage und  verhüte,  daß  das  Kind  länger  als  eine  Stunde  dieselbe  Seiten- 
lage innehabe. 

Symptome.  Die  lokalen  Schmerzen  erreichen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nur  selten  einen  höheren  Grad ;  selbst  nach  schweren  Verletzungen  läßt  der 
lokale  Wundschmerz  rasch  nach.  Die  Körpertemperatur  ist  normal  oder 
gering  erhöht.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  die  Ohrmuschel  je  naoh  dem 
Stadium  und  dem  Grade  der  Erkrankung  mehr  oder  weniger  durch  Schwel- 
lung vergrößert,  die  Haut  gerötet,  blasenförmig  abgehoben  oder  ulceriert. 


Die  traumatischen  V'erletzunnfen  der  Ohnnnschel. 
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Hat  Bich  bereits  eine  eitrige  Entzündung  entwickelt,  so  finden  eich 
außerdem  alle  Anzeichen  der  eitrigen  Perichondritia  mit  Absceß-  oder 
Gesch  würsbilduDg . 

Der  Verlauf  der  traumatischen  Verletzungen  der  Ohrmuscliet  und  die 
Heilungsform  sind  ausschließlich  davon  abhängig,  ob  das  Perichondrium 
und  der  Ohrknorpel  von  der  Verietzung  mitbetroffen  oder  davon  verschont 
gebUeben  sind.    Ist  das  letztere  der  Fall,  so  erhält  man  in  kosmetischer 
Hinsicht    vollkommen    zufriedenstellende    Heilung.      War    dagegen    das 
Perichondrium  von  der  Verletzung   mitbetroffen,  so  ist  eine  Verdickung 
der  Ohrmuschel  zu  erwarten.    Sind  auch  Teile  des  Ohrknorpels  zugrunde 
gegangen,  so  stellt  sich  ausnahmslos  eine  Schrump- 
fung der  Ohrmuschel  ein,  da  der  verlorene  Ohr- 
knorpel   nicht    durch    Knorpel,    sondern    durch 
Narbengewebe   ersetzt   wird,    dessen    allmähliche 
Schrumpfung  nicht  verhindert  werden  kann.    In 
Fällen  von  Verätzung   der  Ohrmuschel   und  der 
seitlichen    Schädelhaut   entwickeln    sieh    flächen- 
hafte,  narbige  Verlötungen   der  Ohrmuschel  mit 
der  Seitenwand  des  Schädels.  Diesen  Verlötungen 
kann  nur  durch   frühzeitige  Epidermistransplan- 
tation  vorgebeugt  werden. 

Verwundungen  der  Ohrmuschel  durch  schnei- 
dende Instrumente,  vor  allem  durch  Säbelhiebe, 
sind   im  Kindesalter  sehr  selten.     Häufiger  sind 
an   Kindern  Bißwunden  durch  Hunde,  durch    - 
welche  die   ganze  Dicke   der  Ohrmuschel    (beide  p^    gQ 

Hautechichten,    Perichondrium  und   Ohrknorpel)    Drucknekrose  des  Ohrknor- 
getroffen  werden  kann.  g^a°  ^"hritle£Lun '"'''' 

Schnittwunden  der  Ohrmuschel  geben,  so-  und  D^sentuiierkutosf^ 
fem  keine  eitrige  Infektion  komplizierend  hinzu- 
tritt, in  kosmetischer  Beziehung  eine  günstige  Prognose.  Die  reielilichen , 
arkadenartigen  Blutgefäßanastomosen  und  die  vorzügliche  Blutversorgung 
der  gesamten  Ohrmuschel  bringen  es  mit  sich,  daß  Heilung  selbst  in  Fällen 
erfolgt,  in  welchen  der  abgetrennte  Teil  nur  durch  eine  schmale  Brücke 
mit  der  übrigen  Ohrmuschel  zusammenhängt  und  die  Muschel  in  ihrer 
ganzen  Dicke  durchtrennt  ist.  So  sah  ich  in  einigen  Fällen  von  Biß- 
wunden der  Ohrmuschel,  in  welchen  nur  noch  eine  schmale  Hautbrücke 
beide  Teile  zusammenhielt,  reaktionslose  Heilung  mit  vorzüglichem,  kos- 
metischen Resultate. 

Die  Behandlung  der  Biß-  und  Schnittwunden  besteht  in  sorgfältiger 
Reinigung  der  Wunde  mit  Sublimat  und  Anlegung  einiger  Hautnähte, 
durch  welche  die  getrennten  Teile  in  richtiger  Topogiaphie  miteinander 
vereinigt  werden.  Die  Nähte  sollen  nur  durch  die  Haut  gehen,  Peri- 
chondrium und  Knorpel  dagegen  frei  lassen.  Auch  bei  gänzlicher  Durch- 
trennung der  Ohrmuschel  besteht  noch  Aussicht  auf  Heilung,  wenn  der 
abgetrennte  Teil  frühzeitig  durch  Nähte  in  richtiger  Stellung  Ijofestigt 
wird. 


«Ute 
HeilUDE  TDi 
HiBwiind»] 


Belli  Ddlune 
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6,  Die  seröse  Periehondritis, 

SeröM  Pen-  Die  seröse  Periohondritis  besteht  im  Auftreten  eines  klaren ,  gelb  gefärbten , 

serösen  oder  serös  schleimigen  Exsudates  zwischen  der  lateralen  Fläche  des 
Ohrknorpels  und  der  Knorpelhaut.  Der  Lieblingssitz  der  Entzündung  sind  die 
Fossa  helicis  und  die  Fossa  triangularis;  Exsudatansammlungen  in  der 
Cymba  conchae  sind  selten.  Im  basalen  Teile  der  Ohrmuschel  sowie 
an  der  medialen  Muschelfläche  werden  seröse  Perichondritiden  niemals 
beobachtet.  Die  Entzündung  entsteht'  ohne  bekannte  Ursache  oder  nach 
Trau-       geringfügigen  Traumen.    Konstitutionsanomalien  (Anämie,  Erkrankungen 

Entstehung,  des  Blutes  und  der  Blutgefäße  sowie  chronische  Infektionskrankheiten 
[Tuberkulose,  Syphilis])  scheinen  das  Zustandekommen  der  serösen  Perichon- 
dritis  zu  begünstigen.  Bei  Schwerkranken  kann  eine  seröse  Perichondritis 
Zustandekommen,  wenn  bei  seitlicher  Kopflagerung  die  Ohrmuschel  in 
unnatürlicher  Stellung  (nach  vom  umgeschlagen)  allzu  lange  durch  den 
Kopf  belastet  worden  ist.  Häufiger  kommt  es  unter  solchen  Umständen 
zur  circumscripten  Nekrose  der  Ohrmuschel, 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die  Erkrankung  einseitig,  keines- 
wegs selten  jedoch  doppelseitig  auf.  Die  Erkrankung  gelangt  häufiger 
am  Ausgange  des  Winters  zur  Beobachtung,  in  den  nordischen  Ländern 
häufiger  als  im  Süden.  Daraus  folgt,  daß  durch  Kälte  im  allgemeinen 
das  Zustandekommen  der  serösen  Perichondritis  begünstigt  wird.  Die 
bakteriologische  Prüfung  des  Exsudates  ergibt  das  gänzUche  Fehlen  von 
Mikroorganismen  oder  das  Vorhandensein  degenerierter  Mikroorganismen. 

kdÄw;  Symptome.     In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entsteht   und  verläuft  die 

Erkrankung  ohne  Schmerzen  oder  Temperaturerhöhung.  Im  Beginn  der 
Exsudation  tritt  manchmal  ein  lästiges  Spannungsgefühl  in  der  Ohren- 
muschel ein.  Ausnahmsweise  werden  im  Beginn  der  Erkrankung  mäßige 
Temperaturerhöhungen  beobachtet. 

tSärüffn  ^®^    charakteristische    Beginn    und    Verlauf    sichern    die    Diagnose. 

Diagnostisch .  kommt  nur  die  Entscheidung  in  Betracht,  ob  es  sich  im 
Geschwulstgebiete  um  die  Ansammlung  eines  serösen,  blutigen  oder  eitrigen 
Exsudates  handelt.  Man  bedient  sich  dabei  der  Untersuchung  auf  Diapha- 
nität  im  durchfallenden  Lichte  mittels  eines  umgekehrten  Stethoskopstieles, 
Die  seitUch  abgezogene  Muschel  wird  gegen  eine  Lichtquelle  gehalten.  Bei 
Perichondritis  serosa  ergibt  sich  eine  hellrote,  bei  Ansammlung  von 
Blut  (Othaematom)  eine  tiefrote  Farbe,  bei  Ansammlung  von  Eiter  bleibt 
das  Gesichtsfeld  schwarz. 

Selbst  bei  ausgedehnter  Exsudation  und  längerem  Bestände  derselben 
bleibt  die  Haut  der  Muschel  bei  der  serösen  Perichondritis  vollständig 
unverändert.  Dieses  Merkmal  gestattet  eine  Unterscheidung  der  serösen 
von  der  eitrigen  oder  phlegmonösen  Perichondritis. 

Behandlung  Behandlung.  Das  beste  kosmetische  Resultat  erhält  man  durch  die  konser- 

Qflr  serösen 

Peri-       vative  Behandlung.    Sie  besteht  in  leichter  Massage  mit  einer  Jodsalbe  oder 

mit  Credescher  Silbersalbe.   Nachtsüber  werden  Umschläge  mit  absolutem 

Alkohol  verwendet,  nachdem  der  Gehörgang  durch  einen  festen  Wattebausch 

und  durch  ein  kleines  Streifchen  Billrothbattist  oder  Guttapercha  ver- 

Konser-      schlössen  wordcn  ist.     Unter  dieser  Behandlung  kommt  es  im  Verlaufe 

Behandlung   von   4 — 8  Wochcn  zuT  AufsauguRg  des  Exsudates.    In  einzelnen  Fällen 

^"''w^ert"^    wird    die   Ohrmuschel  vollständig  normal,   in  anderen  Fällen   bleibt  im 
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Gebiete  des  serösen  Ergusses  eine  diffuse,  zumeist  nicht  hochgradige  und 
kosmetisch  nicht  störende  Verdickung  der  Knorpelhaut  zurück. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  serösen  Perichondritis  habe  ich  in 
den  letzten  Jahren  gänzlich  .verlassen.  Aspiration  des  Inhaltes  und  nach- 
trägliche Anlegung  von  Druckverbänden  bleiben  wirkungslos.  Nach  kurzer 
Zeit,  oft  schon  nach  wenigen  Stunden,  entwickelt  sich  ein  neuerliches, 
nicht  minder  großes  Exsudat.  Entleerung  des  Exsudates  mit  nachheriger 
Einspritzung  reizender  Flüssigkeiten  (Jodlösung ,  schwache  Formalin- 
lösung,  Chromsäurelösung)  sind  zu  widerraten,  da  durch  den  chemischen 
Reiz  Knorpelnekrosen  und  Übergang  der  serösen  in  eine  eitrige  Perichon- 
dritis mit  Absceßbildung  zu  befürchten  ist.  Schließlich  ist  Incision  und 
nachfolgende  Tamponade  der  Exsudathöhle  mit  Jodoformgaze  empfohlen 
worden.  Unter  dieser  Behandlung  erfolgt  die  Heilung  nur  sehr  langsam, 
der  Patient  ist  mitunter  gezwungen,  einige  Wochen  lang  einen  Ohrverband 
zu  tragen,  und  der  Endausgang  besteht  ausnahmslos  in  Heilung  mit 
perichondritischer  Verdickung  und  mit  einer  manchmal  sehr  entstellenden 
und  kallösen  Incisionsnarbe. 

7.  Die  Perichondritis  phlegmonosa.    Die  akute,  eitrige  Perichondritis. 

Die  akute,  eitrige  Entzündung  der  Eoiorpelhaut  und  des  Bindegewebes  ^teündun? 
der  Ohrmuschel  kommt  ausschließlich  durch  Infektion  mit  bakteriellen  ^®'^^°°^'^^ 
Eitererregern  zustande.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wird  der 
Bacillus  pyocyaneus  (Blaupilz)  gefunden,  doch  zählen  Infektionen  durch 
die  verschiedenen  Arten  des  Streptokokkus,  durch  Staphylokokkus,  Diplo- 
coccus  pneumoniae  und  Bacillus  pneumoniae  keineswegs  zu  Seltenheiten : 
in  Ausnahmsfällen  kann  eine  eitrige  Perichondritis  durch  Bakterium  coli 
oder  durch  Proteus  hervorgerufen  werden. 

Die  Phlegmone  der  Ohrmuschel  entwickelt  sich  zumeist  auf  der  Grund-     mltulche 
läge  einer  traumatischen,  mit  oberflächlicher  Verwundung  einhergehenden    Verietzungr 
Verletzung  der  Ohrmuschel.    Durch  sekundäre  Infektion  kann  sich  auch    lösende  Ur- 
nach   Operationen  am   Warzenfortsatz  eine  Phlegmone  der  Ohrmuschel       phieg- 

bilden.  BntSlDdunf 

Symptome.  Die  phlegmonöse  Entzündung  setzt  mit  diffuser  Schwellung  P^^f ^^ 
und  Rötung  der  Ohrmuschel  ein.  Das  Relief  der  lateralen  Muschelfläche  '  R«tungr. 
wird  allmählich  verwischt,  die  Ohrmuschel  nimmt  bedeutend  an  Größe 
und  Gewicht  zu  und  kann  in  Fläche  und  Dicke  das  Doppelte  der 
Norm  erreichen.  Die  Haut  wird  rissig  und  geht  schließlich  in  Form 
von  Krusten  oder  nekrotischen,  feuchten  Epidermisfetzen  ab.  Schmerzen 
Bind  meist  nur  im  Beginn  der  Erkrankung  vorhanden,  dagegen  bleiben 
mittelgradige  Temperaturerhöhungen  durch  1 — 2  Wochen  bestehen.  Der 
Kranke  klagt  gleichzeitig  über  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schwere  der 
ganzen  Ohrgegend  und  über  Mattigkeit. 

Yerlaol.    In  der  Minderzahl  der  Fälle  gelangt  die  phlegmonöse  Ent-    Möglichkeit 
Zündung  der  Ohrmuschel  unter  spontaner  Resorption  des  entzündlichen  sorptfonfdes 
Exsudates  zur  Heilung,  ohne  daß  es  zur  Absceßbildung  gekommen  wäre.    ^""^*^**^- 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  entwickelt  sich  im  Laufe  der  zweiten  Woche, 
mitunter  später,  ein  gewöhnlich  an  der  lateralen  Fläche  der  Muschel  im 
Gebiete. der  Fossa  helicis  oder  der  Cymba  conchae  gelegener  Absceß.    In 
diesen  Fällen  stellt  die  eitrige  Perichondritis  den  Ausgang  der  phlegmonösen     eiterung. 

8* 
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Diagnose 
der  phleff- 

monösen 

Pen- 
choDdritis. 


Fehlen  tod 
Schmerz 
nnd  Fieber 
spricht  fOr 
tuberkulöse 
EntEandong. 


KoDser* 
TatiTe  Be- 

hSDdlUDff. 


Frühzeitige 
Incisionen 
nicht  rat- 
sam. 


Wenn  mög- 
lich, au  der 
medialen 

Ohr- 
muschel- 
flache  inci- 
dieren. 


Keine  kos- 
metisch 

störenden 
Narben. 


Entzündung  der  Ohrmuschel  dar.  Perichondritische  Abscesse  an  der 
medialen  Muschelfläche  sind  selten.  In  einzelnen  Fällen  breitet  sich  die  phleg- 
monöse Entzündung  von  der  Ohrmuschel  auf  den  membranösen  Gehörgang 
aus ;  von  der  Ohrmuschel  kann  auch  eine  diffuse  Schwellung  im  Bereiche 
des  Oberhalses,  der  Gegend  der  Parotis,  seltener  der  Mastoidregion  aus- 
gehen. 

Die  DiagTiose  der  Erkrankung  ist  auf  der  Höhe  der  Entzündung 
gewöhnlich  leicht  zu  stellen.  Im  Anfangsstadium  ist  die  Differenzierung 
gegenüber  dem  Erysipel  der  Ohrmuschel  und  dem  Herpes  zoster  mitunter 
nicht  allzu  leicht.  Übrigens  kommen  in  manchen  Fällen  Erysipel  und 
phlegmonöse  Ohrmuschelentzündung  vergesellschaftet  vor. 

Bei  schmerz-  und  fieberlosem ,  chronischem  Verlauf  einer  anscheinend 
phlegmonösen  Perichondritis  besteht  differentialdiagnostisch  stets  der  Ver- 
dacht einer  Perichondritis  tuberculosa.  Für  die  letztere  spricht  das  Vor- 
handensein eines  oder  mehrerer,  längerer  Fistelkanäle,  die  oberflächlich  an 
der  medialen  Muschelfläche  in  der  Nähe  des  Lobulus  münden.  Das 
charakteristische  Aussehen  der  tuberkulösen  Fistel  führt  zur  richtigen 
Diagnose.  Ist  keine  Fistelbildung  vorhanden,  so  sprechen  schmerzloser 
Beginn,  normale  Temperatur  und  protrahierter  Verlauf  für  die  tuber- 
kulöse Natur  des  Prozesses. 

Behandlung.  Im  Beginne  der  Entzündung  wird  die  Haut  mit  sterilem 
Borvaselin  bestrichen  und  ein  feuchter  Verband  mit  warmer,  essigsaurer 
Tonerde  oder  1%  Alsol  angelegt.  Darüber  werden  je  nach  Wunsch  des 
Patienten  warme  oder  kalte  Umschläge  (Thermophor,  Eisbeutel)  verwendet. 
Ergeben  sich  Anzeichen  einer  spontanen  Rückbildung  ohne  Abscedierung, 
so  sind  Umschläge  von  95%  Alkohol  oder  Salicyl-Alkohol  am  Platze,  die 
oft  von  erstaunlich  rascher,  günstiger  Wirkung  sind.  Kommt  es  zur 
Abscedierung,  so  wird  der  Absceß  erst  eröffnet,  wenn  er  sich  deutlich  gegen 
die  Umgebung  begrenzt  hat  und  im  ganzen  Absceßgebiete  Fluktuation 
eingetreten  ist.  Frühincisionen  sind  nicht  zu  empfehlen,  da  es  in  solchen 
Fällen  mitunter  trotz  der  Eröffnung  noch  an  anderen  Stellen  zu  eitriger 
Einschmelzung  des  Gewebes  kommt  und  neuerUche  Einschnitte  notwendig 
werden  können.  Die  Incision  nimmt  man,  wenn  es  irgend  möglich  ist, 
von  der  medialen  Fläche  der  Ohrmuschel  aus  vor,  um  einer  Entstellung 
des  Reliefs  der  Ohrmuschel  durch  die  unvermeidliche  Narbe  an  der  lateralen 
Muschelfläche  vorzubeugen.  Die  Incisionss teile  verlegt  man  an  die  mediale 
Muschelfläche  in  allen  Fällen,  in  welchen  der  Absceß  an  der  medialen 
Fläche  gelegen  ist,  doch  auch  in  Fällen  von  Absceß  an  der  lateralen 
Muschelfläche,  wenn  der  Absceß  bedeutenden  Umfang  erreicht  und 
mindestens  an  einer  Stelle  zur  Durchlöcherung  des  nekrotischen  Ohr- 
knorpels geführt  hat.  Durch  diese  Lücke  kann  dann  der  Absceß  an  die 
mediale  Fläche  der  Muschel  drainiert  werden. 

Sind  Incisionen  an  der  lateralen  Muschelfläche  nötig,  so  sind 
vom  kosmetischen  Standpunkt  nach  vorne  konkav  verlaufende  Ein- 
schnitte empfehlenswert.  Die  Narben,  die  nach  diesen  Einschnitten  ent- 
stehen, passen  sich  dem  Linien  verlauf  des  normalen  Muschelreliefs  noch  am 
besten  an.  Auch  ist  es  vorteilhaft,  die  Incisionsstelle  in  eine  konkave 
Stelle  der  Ohrmuschel  zu  verlegen,  so  daß  die  konvexen  Anteile  der  late- 
ralen Fläche  nach  erfolgter  Heilung  topographisch  unverändert  bleiben. 
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Ausgang.  Jede  phlegmonöse  oder  eitrige  Perichondritis  kann  mit 
bleibender  Deformität  der  Ohrmuschel  heilen.  Die  Deformität  kann  nur 
einen  geringen  Grad  haben  und  besteht  dann  in  der  diffusen  Verdickung  der 
Ohrmuschel  (herrührend  von  der  bleibenden  Verdickung  der  Knorpelhaut), 
in  Abflachung  der  lateralen  Muschelfläche  oder  in  der  Persistenz  von  Nar- 
ben nach  Incisionen. 

Sind  dagegen  im  Verlaufe  der  Perichondritis  größere  Anteile  des  Ohr- 
knorpels nekrotisch  geworden,  so  ist  nach  erfolgter  Heilung  eine  Schrump- 
fung der  Ohrmuschel  unausbleiblich.  In  ungünstigen,  schwer  verlaufenden 
Fällen  kann  unter  solchen  Umständen  die  Ohrmuschel  lediglich  in  Form 
eines  unförmlichen  fibrösen,  von  Haut  überzogenen  Anhanges  übrig 
bleiben. 

Man  versäume  nie,  dem  Patienten  oder  seiner  Umgebung  frühzeitig 
genug  (am  besten  schon  gelegentlich  der  Diagnosenstellung)  mitzuteilen, 
daß  eine  bleibende  Entstellung  nach  Ausheilung  der  Entzündung  zu  be- 
fürchten ist.  Unterläßt  man  dies,  so  ist  man  späteren  Vorwürfen,  so- 
gar gerichtlicher  Belangung  ausgesetzt. 

8.  Die  Fremdkörper  des  äußeren  Gehörganges. 

Zumeist  bringen  sich  Kmder  den  Fremdkörper  beim  Spielen  selbst  in  den 
äußeren  Gehörgang,  namentUch  wenn  sie  durch  chronisches  Gehörgang- 
Jucken  oder  Ekzem  gewohnt  sind,  mit  dem  Finger  im  Gehörgang  zu  mani- 
pulieren. In  selteneren  Fällen  bringen  Kinder  ihren  Spielgenossen  Fremd- 
körper in  den  äußeren  Gehörgang.  Die  Fremdkörper  sind  ihrer  Natur  nach 
ungemein  verschieden,  so  finden  sich  Kirschkerne,  Kaffeebohnen,  Bohnen, 
Johannisbrotkeme,  Erbsen,  kleine  Holzstücke,  Perlen,  Glaskugeln,  Blei- 
stiftenden, Pflanzensamen,  Kieselsteine,  Knoblauchstücke,  Watte  usf. 
Auch  lebende  Fliegenmaden  ^)  und  Pilzrasen  (die  Arten  Aspergillus,  Asco- 
phora,  Mucor  und  Mucedo)  werden  mitunter  im  äußeren  Gehörgang 
getroffen.  Kleine  Käfer,  Flöhe,  junge  Wanzen,  Ohrkriecher  gelangen 
während  des  Schlafes  im  Freien  oder  in  unreinen  Betten  in  den  Gehör- 
gang. Kleine  geflügelte  Insekten,  selbst  kleine  Schmetterlinge  können 
sich  im  Schwirren  in  den  äußeren  Gehörgang  verirren. 

Klinisch  ist  zunächst  zu  unterscheiden,  ob  es  sich  um  Fremdkörper 
handelt,  die  unverändert  bleiben  oder  um  solche,  die  sekundären  Ver- 
änderungen unterUegen.  So  können  Bohnen  allmählich  im  Gehörgang  ver- 
trocknen, in  einzelnen  Fällen  aber,  namentlich  wenn  auch  Wasser  ins  Ohr 
gelangt  ist,  quellen  oder  sogar  im  Gehörgang  keimen.  Knoblauchstücke 
führen  mitunter  zu  schmerzloser  Rötung  (Anätzung)  des  Trommelfelles.  E  i  n 
zweites  wichtiges  klinisches  Merkmal  ist  die  Lage  des  Fremd- 
körpers im  Gehörgang.  Ein  vom  Träger  selbst  eingeführter 
Fremdkörper,  an  welchem  keine  mißglückten  Extraktions- 
versuche gemacht  worden  sind,  bleibt  zumeist  im  membra- 
nösen  Gehörgang  liegen.  Ist  der  Fremdkörper  spezifisch  schwer 
(Kieselsteinchen),  so  kann  er  in  den  Anfangsteil  des  knöchernen  Gehör- 
ganges geraten,  bleibt  jedoch  stets  vor  dem  Isthmus  liegen.  Jenseits  des 
Isthmus,  d.  h.  zwischen  Isthmus  und  Trommelfell,  finden  sich  nur  die- 

1)  Genus  musca  oder  die  Madon  der  Schmeißfliege  oder  der  Schraubenwurm- 
fliege  (Lucilia  raaceUaria). 


Gefahr  einer 

bleibeDden 

I)eformlt&t. 


Schrnmp- 

fungr  der 

Ohrmuschel. 


Einbringen 
des  Fremd- 
körpers in 
den  Gehör- 
gang durch 
den  Patien- 
ten selbst 
oder  durch 
fremde  Ge- 
walt. 


Klinische 

Unter- 
scheidung 
und  Grup- 
pierung der 
Fremd- 
körper. 
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Symptome. 


Gefahr  miß- 
glQckter 

oder  uDrich- 
tiger  Ex- 
traktioos- 
Tereuche. 


Gefahr  der 

Ver- 
wendunsp 
unreiner  In- 
strumente. 


Otomykosis. 


Diagnose. 


jenigen  Fremdkörper,  die  von  fremder  Hand  eingebracht  cxier  an  welchen 
mißglückte  Extraktions  versuche  vorgenommen  worden  sind. 

Symptome.  Fremdkörper,  die  keinerlei  sekundären  Veränderungen 
unterliegen  und  diesseits  vom  Isthmus  gelegen  sind,  können  unter  Umständen 
lange  symptomlos  im  Gehörgang  verbleiben.  Die  Kinder  vergessen  mitunter 
daran,  daß  sie  den  Fremdkörper  im  Ohre  haben,  verschweigen  auch  das 
Geschehnis  ihrer  Umgebung,  der  Fremdkörper  wird  allmählich  von  Cerumen 
umgeben  und  oft  erst  nach  Jahren  gelegentlich  der  Entfernung  eines 
Ceruminalpfropfens  oder  gelegentlich  einer  aus  anderer  Ursache  vorge- 
nommenen Ohruntersuchung  zufällig  gefunden  und  entfernt. 

Obturiert  der  Fremdkörper  den  Gehörgang,  so  erzeugt  er  als  Schall- 
leitungshindemis  eine  mehr  oder  minder  bedeutende  Schwerhörigkeit, 
namentlich,  wenn  vorher  im  Gehörgang  Cerumen  angesammelt  war,  das 
nun  durch  den  Fremdkörper  an  das  Trommelfell  vorgeschoben  worden  ist. 
Obturierende  Fremdkörper  erzeugen  auch  ein  lästiges  Kitzel-  oder  Druck- 
gefühl im  äußeren  Gehörgang,  unter  Umständen  Schmerzen.  Die  Be- 
wegungen lebender  Insekten  im  äußeren  Gehörgange  und  besonders  am 
Trommelfell  rufen  subjektive,  mitunter  dröhnende  Geräusche  hervor. 
In  der  Tiefe  des  knöchernen  Gehörganges  gelegene  Fremdkörper,  beson- 
ders aber  Fremdkörper ,  die  im  Isthmus  oder  in  den  tiefen  Teilen  des 
äußeren  Gehörganges  eingeklemmt  sind,  erzeugen  lebhafte  Schmerzen. 
Fremdkörper,  die  der  Fäulnis  unterliegen,  können  zu  einer  Entzündung 
der  Haut  des  äußeren  Gehörganges,  mitunter  zu  schwerer,  diffuser 
Gehörgangsentzündung  führen.  Ist  die  Gehörgangshaut  durch  den 
Fremdkörper  verletzt  worden  oder  hat  derselbe  zu  einer  Verletzung  des 
Trommelfelles  geführt,  so  stellen  sich  sofort,  bei  obturierenden  Fremd- 
körpern mitunter  erst  nach  einigen  Tagen,  Blutungen  aus  dem  äußeren 
Gehörgang  ein.  Treten  nach  Einbringung  eines  Fremdkörpers  schwere 
Allgemeinerscheinungen  und  Hirnsymptome  auf,  so  handelt  es  sich  um 
weitgehende  Nebenverletzungen  im  Gehörorgane  oder  in  den  an  die 
Hirnhöhle  grenzenden  Teilen  des  Schläfebeins. 

Die  schwersten  Symptome  entwickeln  sich  durch  mißglückte  Ex- 
traktionsversuche. Hierbei  können  nicht  bloß  durch  ungeschickt  gewählte 
Instrumente  weitgehende  Neben  Verletzungen  zustande  kommen,  durch  den 
mißglückten  Extraktionsversuch  wird  vielmehr  auch  stets  die  Stellung 
des  Fremdkörpers  in  ungünstigem  Sinne  verändert.  Durch  einen  un- 
geschickten Extraktionsversuch  wird  der  Fremdkörper  in  allen  Fällen 
tiefer  in  den  Gehörgang,  mitunter  sogar  in  das  Mittelohr  vorgedrängt. 
Wurde  ein  unreines  Instrument  verwendet,  z.  B.  eine  Haarnadel,  ein 
Zahnstocher,  Ohrlöffel  usf.,  so  kann  unter  Umständen  eine  schwere 
eitrige  Mittelohrentzündung  die  weitere  Folge  sein.  Durch  die  Eiterung  kann 
der  Fremdkörper  zersetzt  werden,  wobei  einzelne  Teile  in  die  Mittelohrräume 
gelangen  können,  in  günstigeren  Fällen  gelangt  jedoch  der  Fremdkörper 
mit  dem  Eiter  nach  außen  oder  wird  durch  die  Eiterung  gänzlich  zerstört. 
Lebende  Fliegenmaden  finden  sich  im  äußeren  Gehörgang  in  manchen 
Fällen  von  vernachlässigter,  chronischer  Mittelohreiterung,  Pilzrasen  (Oto- 
mykosis) in  Fällen  von  Gehörgangsekzem  oder  Ceruminalpfropfen. 

Die  Diagnose  des  Fremdkörpers  bereitet  gewöhnlich  keine  Schwierig- 
keiten,   zumal    die    Kinder    zumeist    mit    der    ausdrücklichen    Angabe, 
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es  sei  ein  Fremdkörper  ins  Ohr  geraten,  zu  uns  gebracht  werden.  Ist 
der  Gehörgang  im  übrigen  unverändert,  so  gelingt  es  ohne  Schwierig- 
keiten, den  Fremdkörper  otoskopisch  festzustellen.  Man  darf  sich  jedoch 
in  keinem  Falle  damit  begnügen,  sondern  hat  stets  den  Fremdkörper  außerdem 
noch  mit  der  Sonde  zu  tasten  und  mit  der  Sonde  zu  diagnostizieren.  Die 
Sonde  gibt  auch  nicht  selten  Aufschluß  über  die  besondere  Natur  des 
Fremdkörpers.  Dies  ist  wertvoll,  wenn  weder  der  Patient,  noch  dessen  Um- 
gebung aussagen  kann,  von  welcher  besonderen  Art  der  eingeführte  Fremd- 
körper ist.  Ist  der  Gehörgang  durch  Schwellung  verengt,  so  muß  er  durch 
vorsichtiges  Einführen  kleiner  Specula  allmählich  erweitert  werden,  bis  es 
endlich  gelingt,  den  Fremdkörper  zu  besichtigen. 

Blutcoagula,  welche  die  freie  Besichtigung  hindern,  müssen  durch 
Austupfen  entfernt  werden. 

Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen  günstig,  in  welchen  der  Fremdkörper 
vom  Patienten  selbst  eingeführt  worden  ist,  in  welchen  sich  am  Gehörgang 
keine  entzündliche  Reaktionserscheinungen  finden  und  in  welchen  keine 
mißglückten  Extraktionsversuche  unserer  Untersuchung  vorhergegangen 
sind.  Man  darf  sich  jedoch  bezügUch  des  letzteren  Punktes  nicht  in 
allen  Fällen  auf  die  anamnestischen  Angaben  verlassen,  da  die  Begleit- 
personen der  kleinen  Patienten  häufig  derartige  Extraktionsversuche  zu 
verschweigen  versuchen.  Zeigt  sich  der  Gehörgang  unverändert,  läßt 
das  Kind  ohne  Abwehr  und  ohne  Angst  die  Untersuchung  zu,  so  kann 
man  sicher  sein,  daß  der  Fremdkörper  bis  dahin  unberührt  geblieben 
ist.  Widerstrebt  das  Kind  der  Untersuchung,  zeigt  es  sich  ängstlich, 
klagt  es  über  Schmerzen  im  äußeren  Gehörgange,  finden  sich  endlich  Blut 
oder  Blutcoagula  im  Gehörgang,  so  ist  es  zweifellos,  daß  unserer 
Untersuchung  anderweitige  Extraktionsversuche  vorausgegangen  sind. 
In  diesen  Fällen  lehne  man  die  möglichen  Folgen  der  Extraktion  ab.  Wir 
aind  ja  zumeist  veranlaßt,  zunächst  zu  versuchen,  den  Fremdkörper  mit 
Wasser  und  Spritze  zu  entfernen.  Ist  nun  durch  einen  vorangegangenen 
Extraktionsversuch  eine  Trommelfellruptur  entstanden,  so  besteht  die 
Gefahr,  daß  nach  dem  Ausspritzen  des  Fremdkörpers  eine  Mittelohr- 
entzündung eintritt. 

Bezüglich  des  späteren  Hörvermögens  wird  man  sich  selbstverständ- 
lich in  Fällen  vorsichtig  äußern,  in  welchen  man  mit  der  Möglichkeit 
.rechnen  muß,  daß  schon  vor  der  Einführung  des  Fremdkörpers  irgend- 
eine Ohrerkrankung  bestanden  hat.  Ich  pflege  auch  in  gänzlich  unkom- 
plizierten Fällen  nur  zu  erklären,  daß  das  Kind  nach  der  Entfernung 
des  Fremdkörpers  so  hören  wird  wie  vor  dem  Einbringen  desselben. 
Es  ist  denkbar  und  wird  nicht  allzu  selten  beobachtet,  daß  Kinder  mit 
chronischer  Mittelohreiterung  sich  Fremdkörper  in  den  äußeren  Gehör- 
gang einführen;  die  chronische  Mittelohreiterung  kann  aber  vorher  der 
Umgebung  entgangen  sein.  Hat  man  diese  Möglichkeit  nicht  bedacht,  so 
läuft  man  nun  Gefahr,  für  die  Eiterung,  die  sich  selbstverständlich  nach 
der  Entfernung  des  Fremdkörpers  wieder  zeigt,  verantwortlich  gemacht 
zu  werden. 

Behandlung.  Im  membranösen  Gehörgange  gelegene  Fremdkörper 
können  ohne  Schwierigkeiten  *  mit  Wasser  und  Spritze  entfernt  werden. 
Man  bedient  sich  einer  150 — 200  ccm  fassenden  Spritze  mit  einer  Kanüle 
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von  2 — 3  mm  Lumen  weite.  Man  weist  den  Patienten  an,  den  Mund 
zu  öffnen,  bringt  das  Kaniilenende  in  die  Gehörgangsöffnung  und 
richtet  die  Längsachse  der  Spritze  nach  vom,  unten  und  innen.  Die  Ohr- 
muschel wird  kräftig  nach  hinten  und  oben  gezogen  und  hierdurch  der 
Gehörgang  gestreckt.  Auch  bei  eingekeilten  Fremdkörpern  gelingt  die 
Entfernung  häufig  durch  Ausspritzen.  Gehngt  die  Entfernung  bei  gewöhn- 
licher Kopfstellung  nicht,  so  ist  sie  mitunter  noch  durch  Ausspritzen  in 
Bückenlage  des  Patienten  bei  hängendem  Kopfe  möglich.  Als  Spül- 
flüssigkeit dient  steriles  Wasser  von  38 — 40  °C. 

Kontraindiziert  ist  die  Verwendung  der  Spritze  bei  Fremdkörpern,  die 
^  gegen  die  Gehörgangsöffnung  gehöhlt  sind  (Beinköpfchen  der 

Bleistifte,  Perlenschieber)  und  bei  verfaulten  oder  anderweitig 
sekundär    veränderten    Fremdkörpern    (keimende    Bohnen, 
faulende  Knoblauchstücke),  wenn  die  Haut  des  äußeren  Gehör- 
ganges entzündlich  verändert  und  der  Gehörgang  verengt  ist. 
In  diesen  Fällen  und  in  allen  Fällen,  in  welchen   die 
Entfernung  des  Fremdkörpers  durch  Ausspritzen  nicht  ge- 
lingt,   kommt  die    instrumenteile    Entfernung  in  Betracht. 
Hierzu  bedient  man  sich  fest  fassender,  gut  geriffelter  Knie- 
pinzetten, sowie  stumpfer  und  spitzer  Häkchen  (Fig.  63).   Es 
sind  für  solche  Zwecke  eine  große  und  eine  kleine  Pinzette 
bereitzuhalten.    Mit  den  Pinzetten  können  vor  allem  Fremd- 
körper entfernt  werden,  die  auch  auf  der  flachen  Hand  mit 
Sicherheit  und  ohne  Gefahr  des  Entgleitens  mit  einer  Pinzette 
gefaßt  werden  können   (Kaffeebohnen,  Beinköpfchen,  Glas- 
stückchen, intakt«  Knoblauchstücke,  Papierstückchen  usf.). 
Hat  man  vorher  ausgespritzt,    so  muß  die  Oberfläche  des 
Fremdkörpers  mit  Wattetupfern  sorgfältig  abgetrocknet  wer- 
Flg.  63.        jgj^^  ^^  ^jg  Pinzette  sonst  gleitet.    Man  hüte  sich  jedoch, 
körperhäkchen     ^unde  Fremdkörper  mit  glatter  Oberfläche  mit  der  Pinzette 
2 : 3  nat.  Größe,  extrahieren  zu  wollen  (kugelige  Steinchen,  Kirschkerne,  Jo- 
hannisbrotkerne, Maiskörner).  Für  diese  letzgenannten  bleibt, 
sofern  die  Extraktion  mit  der  Spritze  nicht  gelingt,  zunächst  nur  die  Ent- 
fernung   mit    dem  Häkchen    übrig.    Für  hart«  Fremdkörper   (Steinchen, 
Johannisbrotkeme)  verwende  ich  stumpfe,    für  weichere  spitze  Häkchen 
(Fig.  63).    Das  Häkchen  wird  flach  zwischen  oberer  Gehörgangswand  und 
Fremdkörper  in  den  Gehörgang  vorgeschoben,  sodann  nach  abwärts  gedreht. 
Harte  Fremdkörper  werden  durch  vorsichtige,  schiebende  und  rotierende 
Bewegungen  des  Häkchens  nach  außen  gedreht. 

Bei  weicheren  Fremdkörpern,  die  die  Anwendung  des  spitzen  Häkchens 
gestatten,  empfiehlt  es  sich,  bei  der  Einführung  den  Haken  um  90°  nach 
abwärts  zu  drehen  und  im  Zurückziehen  den  Fremdkörper  festzuhaken. 
Er  wird  dann  in  einem  Zug  mit  dem  Häkchen  nach  außen  gebracht. 

Um  die  Stellung  des  Hakenendes  von  außen  leicht  beurteilen  zu 
können,  lasse  ich  die  Instrumente  mit  vierkantigen  Griffen  und  Marken 
ausstatten,  so  daß  an  der  Stellung  des  Stieles  die  Stellung  des  Hakenendes 
stets  zu  erkennen  ist.  Am  Eingang  des  Gehörganges,  oberflächlich  ge- 
legene Fremdkörper,  die  den  Gehörgang  nicht  obturieren,  können  bequem 
mit  kleinen  ovalen  Löffeln  (Metall-  oder  Hartgummilöffeln)  entfernt  werden. 
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Die  instrumentelle  Entfernung  eines  Fremdkörpers^  ist  eine  Kunst- 
leistung, die  eine  bedeutende  manuelle  Geschicklichkeit  zur  Vorbedingung 
hat.  Auch  ist  eine  geschulte  Warteperson  erforderlich,  die  für  eine  voll- 
kommene Ruhigstellung  des  Kopfes  des  Patienten  sorgt.  Besonders  bei 
der  instrumentellen  Entfernung  von  Fremdkörpern  mit  dem  spitzen  Haken 
können  bei  unvorhergesehenen  Kopfbewegungen  der  Kinder  Verletzungen 
des  äußeren  Gehörganges,  ja  selbst  des  Trommelfelles  hervorgerufen  werden. 
Bei  besonderer  Unruhe  des  Kindes*  oder  bei  Bestehen  eines  entzündlichen 
Prozesses  im  äußeren  Gehörgange  ist  Inhalationsnarkose  empfehlenswert. 

Ist  der  Fremdkörper  mit  großer  Gewalt  in  den  Gehörgang  gebracht 
worden  (eingedrungene  Projektile,  Holz-  oder  GlasspUtter  bei  Explosionen), 
so  kann,  wenn  der*  Fremdkörper  in  den  knöchernen  Gehörgang  eingekeilt 
ist,  die  operative  Beseitigung  des  Fremdkörpers  notwendig  werden.  Das- 
selbe gilt  von  sehr  festsitzenden,  bereits  längere  Zeit  in  der  Tiefe  des  knöcher- 
nen Gehörganges,  jenseits  des  Isthmus,  eingekeilten  Fremdkörpern.  Man 
legt  in  diesen  Fällen  von  einem  retroauricularen  Hautschnitt  aus  den 
knöchernen  Gehörgang  bloß.  Gelingt  auch  jetzt  die  instrumenteile  Ent- 
fernung nicht,  so  muß  die  hintere,  obere  Gehörgangswand  mit  einem  Meißel 
oberflächlich  abgetragen  werden.  Hierdurch  wird  der  knöcherne  Gehörgang 
erweitert  und  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  ermöglicht.  Ist  der  Fremd- 
körper zum  Teil  in  den  Warzenfortsatz  oder  in  das  Antrum  vorgedrungen, 
so  wird  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  oder  die  Äntrotomie  notwendig. 
Zeigt  sich  der  häutige  Gehörgang  im  übrigen  intakt,  so  wird  er  nach  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers  reponiert  und  mit  Xeroformgaze  tamponiert. 
Bei  ausgedehnter  Verletzung  oder  Ulceration  des  Gehörganges  ist  es 
dagegen  notwendig,  eine  Gehörgangsplastik  anzulegen,  um  der  Gefahr 
einer  narbigen  Striktur  oder  Atresie  vorzubeugen.  Man  kann  sich  zumeist 
damit  begnügen,  die  hintere  Gehörgangswand  der  Länge  nach  durch  einen 
horizontalen  Schnitt  zu  spalten.  Ist  der  Gehörgang  stark  verletzt,  so 
wählt  man  eine  der  für  die  Radikaloperation  benützten  Methoden  der 
Gehörgangsplastik.  Ulcerierte  Teile  des  Gehörganges  werden  mit  der 
Schere  abgetragen.  Die  Plastiklappen  werden  durch  Katgutnähte  und 
durch  Tamponade  in  der  richtigen  Lage  erhalten. 

Fliegenmaden  können  nach  Einträufeln  eines  ätherischen  Öles  (Terpen- 
tinöl, Origanumöl)  mit  einer  Ohrpinzette  extrahiert  werden.  Sie  haften 
mitunter  mit  den  Saugnäpfen  an  der  Mittelohrschleimhaut  oder  an 
Granulationen.  Kleine  Insekten  werden  mit  der  Spritze  oder  wenn  sie 
otoskopisch  sichtbar  sind,  mit  der  Pinzette  entfernt. 

Eiserne  Fremdkörper  (kleine  Eisenkugeln,  Kugellager)  können  mittels  des  von 
den  Augenärzten  benützten  kräftigen  Elektromagneten  (Haaby  Hirschberg)  ent- 
fernt werden,  besonders  eignet  sich  hierzu  der  mit  einem  griffelförmigen  Ansatz 
versehene  Hirschberg  sehe  Elektromagnet. 

Nach  der  Entfernung  eines  Fremdkörpers  versäume  man  nie, 
sofort  den  Trommelfellbefund  genau  festzustellen,  die  Funktions- 
prüfung  vorzunehmen  und  das  Ergebnis  schriftlich  zu  verzeichnen.  Sodann 
wird  der  Gehörgang  durch  einen  antiseptischen  Gazestreifen  verschlossen. 
Ist  zu  befürchten,  daß  von  unberufener  Seite  nachher  irgendeine  Behand- 
lung erfolgen  könnte  (Einträufelung  von  öl  usf.),  so  lege  man  einen  Ohr- 
verband   an.    Auch  ist  es  zweckmäßig,  die  Begleitpersonen  sofort  über 
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die  Prognose  aufzuklären  und,  falls  eine  Trommelf  eil  Verletzung  konstatiert 
worden   ist,    auf  die  Möglichkeit  der  Mittelohrentzündung   hinzuweisen. 
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9.  Die  Otitis  externa  eczematosa  (das  Ekzem  der  Ohrmuschel 

und  des  äußeren  Gehörganges). 

Das  Ekzem  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gehörganges  stellt  eine 
besonders  im  Kindesalter  häufige,  quälende  und  mitunter  sehr  hartnäckige 
Erkrankung  dar.  Es  wit wickelt  sich  nur  selten  isoliert,  zumeist  als 
Teilerscheinung  eines  Ekzemes  der  behaarten  Kopf-  oder  Gesichtshaut. 
In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  Patienten,  die  an  verschiedenen 
Körperstellen  (vor  allem  den  AugenUdem,  am  After,  Nabel,  an  der  Ellbogen- 
beuge, Kniebeuge  usf.)  an  Ekzem  leiden.  In  solchen  Fällen  ist  auch  der 
äußere  Gehörgang  häufig  an  der  Erkrankung  beteiligt.  Nach  der  Dauer 
des  Bestandes  hat  man  das  akute  und  dfts  chronische  Ohrekzem  zu 
unterscheiden;  nach  den  verschiedenen  klinischen  Entwicklungsformen 
des  Ekzems  spricht  man,  je  nach  dem  Bestand  von  Bläschen,  Knötchen, 
nässenden  Stellen,  Schuppen  oder  Krusten  vom  Eczema  vesiculosum, 
papulosum  squamosum  crustosum  usf. 

Endlich  entwickelt  sich  die  Otitis  externa  eczematosa  auf  der  Grundlage 
vernachlässigter,  infektiös  eitriger  Erkrankungen  des  äußeren  Ohres  oder 
des  Mittelohres.  Jeder  Fall  von  Gehörgangfurunkel  oder  von  Mittelohr- 
eiterung kann  schließlich  zur  Ekzematöse  des  äußeren  Ohres  führen.  Gehör- 
gänge mit  leicht  vulnerabler,  dünner  Hautdecke  neigen  besonders  zu 
schuppenden  Ekzemen,  eine  dicke,  fettreiche  Gehörgangshaut  mit  reich- 
lichen Talgdrüsen  mehr  «zu  nässenden  Ekzemen.  Artifizielle  Ekzeme 
des  äußeren  Gehörganges  kommen  in  Fällen  zustande,  in  welchen  der 
Patient  zur  Beseitigung  des  lästigen  Kitzelgefühles  harte,  rauhe  oder 
unreine  Gegenstände  zum  Kratzen  der  Gehörgangshaut  verwendet. 

Toxische  Ekzeme  des  Gehörganges  werden  mitunter  nach  Ver- 
wendung von  Jodoform  oder  Isoform  in  der  Ohrbehandlung  beobachtet. 
Auch  durch  chemische  (Verwendung  ätherischer  öle  oder  stark  riechender 
Körper  im  Ohre,  Chloroform,  Campher,  Perubalsam,  Thymol  usf.)  und 
thermische  Reize  können  akute  Ekzeme  des  äußeren  Gehörganges  hervor- 
gerufen werden. 

Die  Ekzeme  können  ferner  auch  traumatisch  entstehen,  besonders  durch 
unvorsichtiges,  allzu  kräftiges  Tamponieren  des  äußeren  Grchörganges,  sowie 
durch  obturierende  oder  die  Haut  mechanisch  reizende  Fremdkörper.  Eine 
länger  dauernde  Maceration  der  Gehörgangshaut  infolge  wiederholter  Ein- 
träufelungen bei  Mittelohreiterung  oder  in  Fällen  von  quellenden  Gehör- 
gangsfremdkörpem  (keimende  Bohnen)  kann  oft  unter  stürmischen 
Symptomen  in  eine  akute,  ekzematöse  Entzündung  des  äußeren  Gehör- 
ganges übergehen. 

Ohne  besondere  lokale  Ursache  treten  endlich  die  Gehörgangsekzeme 
mitunter  bei  schlecht  genährten,  körperlich  heruntergekommenen  Indivi- 
duen zutage.  Hierhergehören  die  Gehörgangsekzeme  in  Fällen  von  Rachitis, 
chronischer  Lungentuberkulose,  Marasmus,  Anämie,  Diabetes  und  un- 
behandelter Lues.  An  dyspeptischen  Zuständen  leidende  Kinder  werden 
sehr  häufig  von  Ekzem  befallen.  Im  SäugUngsalter  spielt  die  Ernährung 
eine  bedeutende  Rolle:  das  Ekzem  des  äußeren  Ohres  ist  an  künstlich 
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ernährten  und  an  atrophischen  Säuglingen  weit  häufiger  zu  beobachten 
als  an  gut  genährten  Brustkindern,  allerdings  vermag  auch  Überernährung 
im  Säuglingsalter  zur  Ekzembildung  zu  führen.  Die  Intertrigo,  die 
zumeist  dort  auftritt,  wo  sich  zwei  Hautflächen  berühren,  findet  sich 
hinter  dem  Ohr,  häufig  entlang  dem  Insertionsrande  der  Ohrmuschel 
besonders  bei  fetten  Säughngen  und  Kindern. 

Symptome.  Die  otoskopische  Untersuchung  ergibt  zumeist  eine  mittel- 
gradige  Schwellung  der  Haut  des  äußeren  Ohres  und  Ansammlung  von 
Krusten  und  Borken  im  äußeren  Gehörgang,  von  welchen  das  Trommel- 
fell vollständig   überlagert  sein  kann. 

Bei  nässendem  Ekzem  ergibt  sich  sehr  bald  eine  hochgradige  Schwellung 
der  Hautdecke  des  Gehörganges  mit  vollkommener  Aufhebung  des  Gehör- 
ganglumens. Nicht  selten  setzt  das  akute  Ekzem  der  Ohrmuschel  mit 
starker  Schwellung  und  Rötung  der  Haut  und  mit  dem'  Auftreten  von 
Bläschen  und  Pusteln  mit  serösem  bzw.  eitrigem  Inhalt  (ähnlich  dem 
Herpes)  ein.  In  Fällen  von  chronischen,  schuppenden  Ekzemen  ist  die 
Gehörgangshaut  auffallend  dünn,  atrophisch  und  leicht  vulnerabel;  sie 
ist  dann  von  einer  Schichte  spröder,  leicht  ablösbarer  Borken  bedeckt.  Bei 
chronischen  Ekzemen  genügt  übrigens  mitunter  ein  leichter,  ^mecha- 
nischer  Reiz,  um  momentan  eine  profuse,  lymphreiche  Sekretion  aus  dem 
äußeren  Gehörgange  hervorzurufen.  Solche  Hautreize  bestehen  im  Reiben 
oder  Kratzen  des  Gehörganges  mit  harten  Gegenständen,  im  Ausspritzen 
oder  im  unvorsichtigen  Wischen  des  Gehörganges  mit  Wattetupfern. 

Die  Ekzeme  des  äußeren  Gehörganges  zeichnen  sich  durch  ihre  be- 
sondere Neigung  zu  Rezidiven  aus.  Der  Gehörgang  bleibt  längere  Zeit  hin- 
durch normal,  allmählich  sammeln  sich  jedoch  größere  Borken  und  Schuppen 
an,  und  wenn  nun  diese  einen  mechanischen  Druck  auf  die  Gehörgangshaut 
ausüben,  so  verwandelt  sich  oft  unvermittelt  das  schuppende  in  ein  nässen- 
des Ekzem.  In  solchen  Fällen  geht  das  nässende  Ekzem  sehr  rasch  auf  die 
Haut  der  Umgebung  der  Gehörgangsöffnung  über.  Die  Haut  wird  daselbst 
spröde,  es  bilden  sich  Furchen  und  Borken,  in  der  kalten  Jahreszeit  leicht 
blutende  Risse  und  akute,  nässende  Ekzeme  der  Gesichts-  und  Kopfhaut. 
Besonders  in  Fällen  von  Exostosenbildung  im  äußeren  Gehörgang  sind  rezi- 
divierende nässende  Ekzeme  zu  befürchten. 

Die  Epidermislage  des  Trommelfelles  findet  sich  beim  Gehörgangsekzem 
zumeist  unverändert,  in  anderen  Fällen  besteht  jedoch  Quellung,  Maceration 
und  Abschilferung  der  Epidermis  und  Injektion  der  Hammergriffgefäße. 
Unter  dem  Gebrauch  stark  reizender  Mittel  im  äußeren  Gehörgang  können 
sich  auch  im  Trommelfell  selbst  entzündliche  Erscheinungen  in  Form  von 
Röthung,  Schwellung  und  Eiterung  einstellen.  Die  Drüsen  in  der  Um- 
gebung des  Ohres  sind  zumeist  vergrößert,  nicht  selten  schmerzhaft.  Vor 
allem  schwellen  die  oberen  Pakete  der  oberflächlichen  Halslymphdrüsen 
und  das  Lymphdrüsenpaket  an  der  Innenfläche  des  Unterkiefers  sehr  bald 
an,  dagegen  wird  eine  Vergrößerung  der  Mastoiddrüse  verhältnismäßig  selten 
beobachtet. 

Ein  sehr  lästiges  Symptom  des  Gehörgangekzems  wird  durch 
das  das  Ekzem  begleitende  Hautjucken  dargestellt.  Überaus  quälendes 
Jucken  hemmt  jede  Arbeitslust,  führt  zu  Kopfschmerzen,  Müdigkeit  und 
verminderter  Aufmerksamkeit.    So  können  Kinder  mit  juckendem  Gehör- 
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gangsekzem  dem  Unterrichte  in  der  Schule  häufig  nicht  folgen,  gelten 
als  unaufmerksam  und  nicht  konzentrationsfähig.  Bei  längerer  Dauer 
des  Juckens  können  sich  verschiedene  nervöse  Erscheinungen  (Zuckungen 
im  Bereiche  der  Gresichts-  und  Halsmuskulatur),  psychische  Erregungs- 
zustände und  in  seltenen  Fällen  epileptiforme  Krämpfe  ( F.  Urbantschitsch) 
einstellen.  Bei  chronischem  Ekzem  des  äußeren  Gehörganges  ist  nicht 
selten  ein  höchst  übelriechendes,  reichHches,  gelbUches  oder  gelbbräun- 
liches, zumeist  dünflüssiges  Sekret  zu  finden. 

Die  Funktionspräfnng  ergibt  ein  Schalleitungshindemis  leichten 
Grades,  wenn  der  knöcherne  Gehörgang  wegsam  und  die  laterale  Trommel- 
fellfläche nicht  direkt  von  Borken  bedeckt  ist. .  Ist  dagegen  die  Tiefe  des 
äußeren  Gehörganges  oder  der  gesamte  Gehörgang  von  Borken  erfüllt,  so 
ergibt  sich  eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Hörschärfe;  auch  in  Fällen 
von  nässendem  Ekzem  ist  die  Hörschärfe  hochgradig  herabgesetzt,  wenn 
das  flüssige  Sekret  den  knöchernen  Gehörgang  erfüllt  und  die  Trommelfell- 
oberfläche unmittelbar  davon  bedeckt  wird. 

Die  Diagnose  des  Leidens  bereitet  keine  Schwierigkeiten.  Für  das 
Ekzem  der  Ohrmuschel  kommen  differentialdiagnostisch  die  akute, 
phlegmonöse  oder  eitrige  Perichondritis,  der  Herpes,  der  Lupus  und 
das  Erysipel  der  Ohrmuschel  in  Betracht.  Das  akute  Ekzem  der  Ohr- 
muschel setzt  mit  schmerzloser  Schwellung  und  Rötung  der  Haut  ein.  Auf  der 
vollen  Höhe  des  Ekzems  bestehen  bis  auf  das  Jucken  keine  subjektiven 
Beschwerden.  Die  phlegmonöse  oder  eitrige  Perichondritis  ist  dagegen 
stets  von  Schmerzen  begleitet,  die  erst  nachlassen,  wenn  die  Absceßbildung 
im  Gange  ist.  In  diesem  Stadium  ist  jedoch  die  Verwechslung  eines  Ekzems 
mit  der  Perichondritis  ohnehin  nicht  mehr  möglich.  Beim  Herpes  der 
Ohrmuschel  ist  die  Bläschenbildung  mit  anhaltenden,  heftigen  Schmerzen 
verbunden.  Bezüglich  des  Lupus  s.  S.  411,  Beim  Erysipel  der  Ohr- 
muschel besteht  ausnahmslos  hohes  Fieber,  das  Ekzem  hingegen  geht  mit 
normaler  Temperatur  einher ;  nur  in  Fällen  von  stark  nässenden  Ekzemen, 
die  mit  hochgradiger  Schwellung  der  Ohrmuschel  und  Schwellung  der 
regionären  Lymphdrüsen  verbunden  sind^  kann  die  Temperatur  gering 
erhöht  sein.  Eine  genaue  und  wiederholte  Untersuchung  wird  außerdem 
in  Fällen  von  Erysipel  die  charakteristische  Demarkation  und  das  Wandern 
des  Erysipels  feststellen  lassen. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  es  sich  lediglich  uin  ein  Ekzem  des 
äußeren  Gehörganges  handelt  oder  außerdem  noch  eine  Mittelohrerkrankung 
besteht,  kann  mitunter  eine  mehrtägige  Beobachtung  nötig  werden. 
In  solchen  zweifelhaften  Fällen  werden  nach  sorgfältiger  Reinigung  des 
äußeren  Gehörganges  sterile  Gazestreifen  eingelegt  und  bis  in  den  knöcher- 
nen Gehörgang  vorgeschoben.  Die  Gazestreifen  werden  in  Fällen  von  profuser 
Sekretion  stündUch,  sonst  zwei  bis  viermal  täglich  erneuert.  Man  wird 
dann  ausnahmslos  in  der  Lage  sein,  selbst  in  den  hartnäckigsten  Fällen 
am  zweiten  oder  dritten  Tag  das  Trommelfell  genau  zu  überblicken  und  zu 
untersuchen. 

Ein  wertvolles  differentialdiagnostisches  Hilfsmittel  liefert  auch  die 
Bestimmung  der  Hörschärfe  nach  Wegsammachung  des  äußeren  Gehör- 
ganges und  Freilegung  des  Trommelfelles,  d.  h.  nach  Entfernung  der  das 
Trommelfell  deckenden  Krusten  oder  Schuppen.    Man  hält  durch  einen  ein- 
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geführten  langen,  dünnen  Ohrtrichter  den  Gehörgang  wegsam;  ergibt  sich 
unter  diesen  Umständen  eine  normale  oder  unbedeutend  herabgesetzte  Hör- 
schärfe, so  ist  eine  Mittelohrerkrankung  ausgeschlossen.  Ist  dagegen  die 
Hörschärfe  bedeutend  herabgesetzt  (2 — 4  m  K.S.),  so  ist  eine  gleichzeitige 
Mittelohrerkrankung  anzunehmen. 

Behandlung.  Ist  eine  besondere  Ursache  für  das  Ohrekzem  auffindbar,  Behandlung 
so  muß  selbstverständlich  auf  dieselbe  therapeutisch  Rücksicht  genommen 
und  eine  entsprechende  Behandlung  eingeleitet  werden.  In  solchen  Fällen 
wird  durch  die  Behandlung  des  Grundleidens  mitunter  nach  kurzer  Zeit  das 
Ohrekzem  zum  Schwinden  gebracht.  So  muß  bei  Mittelohreiterungen  für  eine 
ausreichende  Drainage  des  Eiters  gesorgt  werden.  In  Fällen  von  chro- 
nischer Mittelohreiterung  mit  Caries  des  Schläfebeins  heilen  solche  Ekzeme 
erst  nach  der  Radikaloperation  aus.  Tritt  ein  Ekzem  im  Laufe  einer  Mittel- 
ohrbehandlung auf,  so  ist  dies  eine  Folge  mangelnder  Reinlichkeit  bei  der 
Behandlung  oder  ein  Zeichen,  daß  die  verwendeten  Antiseptica  nicht  ver- 
tragen werden.  Solche  Ekzeme  schwinden,  wenn  bei  der  Behandlung  die 
Vorschriften  der  Antisepsis  genügend  beachtet  und  stark  reizende  Anti- 
septica (Jodoform,  Isoform)  vermieden  werden. 

Handelt  es  sich  um  ein  Ohrekzem  als  Teilerscheinung  eines  allgemeinen 
Ekzemes  oder  einer  konstitutionellen  Erkrankung,  so  kann  eine  rationelle 
Lokalbehandlung  nur  in  Verbindung  mit  einer  Allgemeinbehandlung  erfolg- 
reich durchgeführt  werden. 

Bei  akuten  nässenden  Ekzemen  mit  starker  Schwellung  der  Muschel 
oder  des  Gehörganges  leisten  Umschläge  und  Einlagen  von  essigsaurer 
Tonerde  (1:6)  oder  Iproz.  AlsoUösung  gute  Dienste,  in  einzelnen  Fällen 
auch  Umschläge  von  95proz.  Alkohol,  sofern  Alkohol  vertragen  wird 
und  die  subjektiven  Beschwerden  des  Patienten  hierdurch  nicht  vermehrt 
werden ;  doch  dürfen  diese  Umschläge  unter  allen  Umständen  nur  wenige 
Stunden  liegen  bleiben.  Danach  bleibt  die  Ohrmuschel  durch  einige  Stunden 
frei,  oder  es  folgt  später  die  Applikation  von  Umschlägen  mit  essig- 
saurer Tonerde.  Für  Gehörgangsekzeme  sind  Alkoholeinlagen  nicht  zu 
empfehlen.  Spülungen  des  äußeren  Gehörganges  mit  Wasser  sind  absolut 
kontraindiziert,  desgleichen  Waschungen  der  Ohrmuschel. 

Für  wenig  nässende  oder  schuppende  Ekzeme  sind  Salbenumschläge 
und  Salbeneinlagen  im  äußeren  Gehörgange  angezeigt.  Zu  diesem  Zwecke 
empfiehlt  es  sich,  die  Salbe  in  einer  Tube  vorrätig  zu  halten;  man  spritzt 
ein  2 — 3  cm  langes  Stück  der  Salbe  auf  einen  sterilen  Gazestreifen,  hüllt 
den  Salbönstrang  beiderseits  in  eine  Gazelage  ein  und  kann  nun  das 
durch  die  Gaze  gedeckte  Salbenstück  bis  in  die  Tiefe  des  äußeren  Gehör- 
ganges vorschieben. 

Man  hat  dann  den  Vorteil,  daß  beim  Vorziehen  des  Gazestreifens 
sämtliche  Borken  und  Krusten,  die  sich  unter  Anwendung  der  Salbe  ge- 
lockert haben,  mit  der  Gaze  nach  außen  gebracht  werden. 

Gegen  das  Ekzem  des  äußeren  Gehörganges  sind  Bor-  ( 2%) ,  Zink-  ( 2 — 5%) , 
Epikarin-  (2 — 5%)  und  Resorcinsalben  (1%)  zu  empfehlen.  Als  Salben- 
grundlage ist  dabei  dem  Unguentum  simplex,  Lanolin  oder  Unguentum 
emoUiens  gegenüber  dem  Vaselin  der  Vorzug  zu  geben.  Bei  heftigem  Juck- 
reiz ist  1 — 2proz.,  weiße  Präzipitatsalbe  oft  von  guter  Wirkung. 

Besteht  gleichzeitig  eine  entzündliche  Reizung  des  äußeren   Gehör- 
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ganges  oder  Gehörgangsfurunculose,  so  ist  die  Beimischung  von  Anäßthesin 
oder  Cycloform  zur  Salbe  von  Vorteil. 

Größte  Vorsicht  ist  in  der  Anwendung  des  Unguentum  diachylon  Sim- 
plex (sine  ol.  lavand.  parat.)  zu  empfehlen.  Die  unvermeidliche  Reizwirkung 
dieser  Salbe  führt  bei  ihrer  Verwendung  im  Gehörgang  häufig  zu 
akuten,  mit  bedeutenden  Schmerzen  einhergehenden  Schwellungen.  Bei 
schuppenden  Ekzemen  empfehlen  sich  Einlagen  von  Unguentum  emolliens, 
in  chronischen  Fällen  sind  vorsichtiges  Bestreichen  mit  Va — Sproz.  Lapis- 
lösung sowie  Ohrbäder  mit  1  proz.  Schwefelkaliumlösung  oft  von  gutem 
Erfolge.  Karbollösungen  oder  -Salben  (Zinkoxyd  4,0,  Karbolsäure  0,6, 
weißes  Vaselin  30,0),  Boralkohol  oder  Tinctura  rusci  werden  nur  in  selte- 
nen Fällen  vertragen. 

TonpSf?«5.  ^®  Verwendung  austrocknender  Pulver  und  Puder  (trockene  Tampons 

mit  Reispuder,  Kalomelpulver,  Vioform-  oder  Airolpulver)  führt  meist 
nur  zu  einer  vorübergehenden  Linderung  der  subjektiven  Beschwerden. 
Die  allzu  intensive  Austrocknung  der  Hautoberfläche  führt  zur  Brüchig- 
keit der  Epidermis  und  zu  neuerlichen  Rezidiven.  Nur  im  akuten  Stadium  (be- 
sonders des  Ohrmuschelekzems)  wirkt  manchmal  das  Bestreuen  mit  deckenden 
reizmildemden  Pulvern  (Amylum-,  Talcum-Präparate)  sehr  günstig. 

Gute  Resultate  bringt  die  lokale  Verwendung  der  Bierhefe  (Mykoderroin) 
oder  anderer  Hefepräparate  (Levurinose,  Furunkulin)  als  Streupulver. 

^nteen-  In  manchen  Fällen  von  chronischen,  schuppenden  Ekzemen  wird  durch 

Röntgenbehandlung  in  kurzer  Zeit  ein  überraschend  guter,  bleibender  Erfolg 
erzielt  (Leidler  und  Schwarz).  In  allen  Fällen  von  Ekzem  pflege  ich  Myko- 
dermin  (1  Kaffeelöffel  1 — 4  mal  täglich)  und  eine  entsprechend  dosierte 
Arsenkur  mit  Fowler  scher  Lösung  oder  Levicowasser  zum  innerlichen 
Gebrauch  zu  verordnen.  Besserung  des  allgemeinen  Ernährungszustandes, 
Mastkuren  und  ein  entsprechend  gewählter  Landaufenthalt  leisten  außer- 
dem oft  gute  Dienste. 

10*  Otitis  externa  furunculosa. 
Otitis  externa  follicularis  (Gehörgangs-Furunkel). 

Furun-  Die  follikuläre  Gehörgangsentzündung  kommt  durch  Infektion  der 

Talgdrüsen  des  Gehörganges  zustande.  Die  erste  Folge  der  Einwirkung 
der  Infektionskeime  scheint  eine  Verklebung  der  oberflächlichen  Mündungs- 
öffnungen der  Talgdrüsen  zu  sein.  Das  Drüsensekret  wird  nun  in  der  Drüse 
zurückgehalten  und  es  kommt  zu  einer  follikulären  Entzündung,  die  unter 
der  Wirkung  der  Mikroorganismen  mit  Absceßbildung  endet.  Die  folUkuläre 
Entzündung  bleibt  stets  auf  den  membranösen  Gehörgang  beschränkt.  Da 
d.  häutigen  die  Haut  des  knöchernen  Gehörganges  keine  Talgdrüsen  besitzt,  kann  im 
lescSikt  Bereiche  des  knöchernen  Gehörganges  eine  follikuläre  Entzündung  nicht 
Zustandekommen.  Im  membranösen  Gehörgang  tritt  die  Entzündung  iso- 
liert oder  multipel  auf,  auch  entwickeln  sich  nicht  selten  durch  den  Kon- 
takt eines  Follikularabscesses  mit  der  gegenüberliegenden  Gehörgangswand 
neue  folUkuläre  Entzündungsherde  (Abklatschabscesse).  Durch  konstitutio- 
nelle Erkrankungen,  schlechte  Ernährung,  chronische  Ekzeme  und  Exo- 
stosen des  Gehörganges  wird  das  Zustandekommen  der  follikulären  Gehör- 
gangsentzündung begünstigt.  Alle  Erkrankungen  des  Gehörganges,  die  mit 
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Kitzelgefühl  einhergehen,  können  dadurch  zur  follikulären  Gehörgangsent- 
zündung und  Infektion  der  Talgdrüsen  führen,  daß  der  Patient  sich  das 
lästige  Kitzelgefühl  durch  heftiges  Reiben  und  Kratzen  der  Gebörgangs- 
haut  zu  vertreiben  sucht  und  sich  dabei  Exkoriationen  an  derselben  zufügt. 

Symptome.  Dae  hauptsächlichste,  subjektive  Symptom  besteht  in  be- 
deutenden lokalen  Schmerzen,  die  selbst  zu  Schlaflosigkeit  führen  können. 
Da  bei  Bewegungen  im  Kiefergelenk  die  vordere  Gehörgangswand  mit- 
bewegt wird,  hat  der  Patient  Scbmeraen  beim  Sprechen  und  Kauen.  Durch 
AlkobolgenuB  werden  die  Schmerzen  mitunter  bedeutend  gesteigert.  Die 
Körpertemperatur  ist  nur  ausnahmsweise  gering  erhöht,  gewöhnlich  voll- 
ständig normal. 

UntersuchuDg.  Bei  der  Untersuchung  achte  man  darauf,  den  Ohr- 
trichter   vorsichtig    unter    Vermeidung    jedes    stärkeren   Ziehens    an   der 


Fig.  64.     ödem  der  Mastoidgegfend  mit  schmeraloser,  paatöaer  Schwellung  bei  FuruiiculoBe 
des  rechteo  äuGeren  Gehörgangca  an  einem  ISj&far.  Mädchen. 

Die  Ohrmuschel  der  erkruiktea  Seite  (t.l  sieht  neitlirh  ab  unil  hOhsr  ab  die  OhriDUSchel  der  gesuU' 

den  Seile.    Die  abDortne  Stelliing  der  Obrmiischd  tritt  besonders  deutlich  in  der  BesichliRung  der 

Fat,  von  rOckwfln»  Zulage  |Fig.  04al. 

Ohrmuschel  in  den  Gehörgang  einzuführen.  Zeigt  die  oberflächliche  Be- 
sichtigung den  Gehörgang  stark  geschwollen  und  verengt,  so  verwendet 
man  einen  dünnen  Ohrtrichter,  den  man  durch  Befetten  mit  Vaselinöl 
leichter  gleitend  machen  kann.  Im  Beginne  der  Erkrankung  ist  es  nur  in 
Ausnahmsfällen  möglich,  den  infizierten  Wandteil  des  Gehörganges  zu 
bestimmen,  da  gewöhnlich  alle  Wände  des  Gehörganges  an  der  Schwellung 
beteüigt  sind.  In  vorgeschrittenen  Fällen  kann  der  Furunkel  mitunter 
otoskopisch  auch  ohne  Trichter  festgestellt  werden.  Bei  tief  sitzenden 
Furunkeh)  geht  das  Odem  des  Gehörganges  auf  die  Ohrmuschel  basis  und 
die  Umgebung  der  Ohrmuschel  über.  So  kommt  es  keineswegs  selten  zur 
ödematÖsen  Schwellung  der  Haut  des  Warzenfortsatzes  (Figg.  64a  u.  b), 
der  Parotisgegend,  in  selteneren  Fällen  zum  Odem  des  unteren  Augenlides 
und   des    Oberhalses.    Im    letzteren    Falle    wird    durch   den  Gehörgangs- 
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Die  Krankheiten  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gehörganges. 
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furunkel  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  und  des  Halses  vermindert;  auch 
eine  pathologische  Schiefhaltung  des  Kopfes  kann  eintreten.  Mitunter  setzt 
die  Furunculose  des  äußeren  Gehörganges  mit  phlegmonöser  Anschwellung 
der  Ohrbasis  und  der  Umgebung  der  Ohrmuschel  ein. 

Verlauf  der  Gehörgangsfaranculose.  Der  Verlauf  der  Otitis  externa 
furunculosa  ist  ausnahmslos  ein  günstiger.  Dagegen  kann  in  einzelnen 
Fällen  der  Verlauf  dadurch  langwierig  werden,  daß  Abklatschfurunkel  ent- 
stehen und  nach  Entleerung  einzelner  Abscesse  an  anderen  Stellen  des  Gehör- 
ganges sich  neue  Entzündungsherde  entwickeln.  Fehlt  eine  sachgemäße 
Behandlung,  so  stellen  sich  mitunter  umfängliche  Granulationswucherungen 
ein,  die  Granulationen  nehmen  rasch  an  Größe  zu  und  können  dengesamten 
äußeren  Gehörgang  eHüUen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Gehörgangsfurunkels  bereitet  im  all- 
gemeinen keine  Schwierigkeiten.  Häufig  ist  der  Furunkel  direkt  sichtbar 
und  es  gelingt  otoskopisch,  die  Intaktheit  des  Trommelfelles  festzustellen. 
Prüft  man  die  Hörschärfe  bei  eingeführtem  Ohrtrichter,  d.  h.  unter  wegsam 
erhaltenem  Gehörgang,  so  ergeben  sich,  sofern  keine  anderweitige  Ohr- 
erkrankung vorliegt,  normale  Werte. 

Ist  es  unmöglich,  gelegentlich  der  ersten  Untersuchung  die  Tiefe  des 
Gehörganges  und  des  Trommelfells  otoskopisch  einzustellen  oder  ist  der 
äußere  Gehörgang  durch  Granulationen  verlegt,  so  gelingt  oft  die  Oto- 
skopie  erst  dann,  wenn  der  Gehörgang  durch  vorsichtige  Tamponade  mit 
Xeroformgaze  wegsam  gemacht  und  Eiter  und  Krusten  durch  Aus- 
tupfen entfernt  worden  sind.  Ist  der  Gehörgang  durch  Granulome  verlegt, 
so  ist  eine  Entscheidung  manchmal  erst  nach  der  Entfernung  der  Granu- 
lome mit  dem  scharfen  Löffel  oder  dem  Schlingenschnürer  möglich.  Hat 
ein  Gehörgangsfurunkel  zur  ödematösen  Schwellung  des  Ohres  geführt, 
so  ergibt  sich  meist  auch  eine  pastöse  Schwellung  der  Weichteildecken 
des  Warzenfortsatzes. 

über  die  Differentialdiagnose  dieser  Form  der  Schwellung  gegenüber 
dem  kollateralen  ödem  der  Weichteildecken  bei  eitriger  Mastoiditis  s.  S.  178. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  phlegmonöser  Schwellung  infolge 
von  Otitis  externa  und  Erysipel  ist  durch  die  Körpertemperatur  gegeben. 
Bei  Erysipel  besteht  hohes  Fieber,  bei  Otitis  externa  ist  selbst  bei  aus- 
gedehnter Schwellung  der  Ohrbasis  und  der  Ohrmuschel  die  Temperatur 
normal  oder  nur  gering  erhöht. 

Behandlung.  Bei  beginnender  Otitis  externa  ist,  solange  der  Gehörgang 
diffus  geschwollen  bleibt  und  die  Stelle  der  späteren  Absceßbildung  nicht 
besonders  gekennzeichnet  ist,  eine  konservative  Behandlung  zu  empfehlen. 
Sehr  gut  bewähren  sich  Einlagen  und  Umschläge  mit  warmer,  essig- 
saurer Tonerde  (1:6)  oder  mit  Alsol  (1%  Lösung).  Bei  den  Gazeeinlagen 
in  den  äußeren  Gehörgang  ist  jeder  übermäßige,  unangenehm  empfundene 
Druck  zu  vermeiden.  Sieht  man  keinen  Rückgang  der  Erscheinungen 
eintreten,  so  bringt  man  zur  Beförderung  der  Abscedierung  intensive 
Wärme  in  Anwendung  (warme  Einlagen  von  Liqu.  Burowi  oder  Carbol- 
glycerin  und  heiße  Umschläge  auf  das  kranke  Ohr).  Ist  die  Perforation 
eingetreten,  so  kann  man  einen  Versuch  mit  der  Saugglocke  machen. 
An  Säuglingen  kommt  auch  die  Vaccinebehandlung  mit  spezifischer 
Vaccine   (WecJisdynann  u.   Michaelis  Deutsche   med.   Wochenschr.    1909) 
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in  Betracht.  Der  Patient  erhält  nur  flüssige  oder  breiige  Nahrung  und  soll 
wenig  sprechen.  Alle  Aktionen,  die  mit  Blutandrang  gegen  den  Kopf 
einhergehen,  sind  zu  unterlassen.  Man  sorge  für  mühelose  Stuhlentleerung. 

Ist  die  Stelle  der  Absceßbildung  durch  Farbe  und  Schwellung 
deutlich  begrenzt,  so  ist  die  Eröffnung  des  Abscesses  durch  Incision  emp- 
fehlenswert. Zur  Incision  dient  ein  schmales,  spitz  zulaufendes  Skalpell,  das 
mit  gegen  den  Furunkel  gerichteter  Schneide  über  den  Furunkel  in  den 
äußeren  Gehörgang  vorgeschoben  wird.  Beim  Zurückziehen  des  Messers 
wird  der  Furunkel  durch  eine  ausgiebige  Längsincision  gespalten  und  sodann 
ein  feuchter  Verband  angelegt.  Der  kleine  Eingriff  wird  am  besten  in  Äther- 
rausch vorgenommen. 

Wird  Äthylchlorid  zur  Lokalanästhesie  verwendet,  so  muß  auf  vor- 
herige, sorgfältige  Tamponade  der  Tiefe  des  knöchernen  Gehörganges  ge- 
achtet werden.    Injektionsanästhesie  ist  nicht  zu  empfehlen. 

Bei  reichlicher  Granulationsbildung  nach  durchgebrochenem  Absceß 
erreicht  man  oft  durch  Einführung  und  oftmalige  Erneuerung  (6 — 8  mal 
täglich)  antiseptischer  Gazestreifen  (Xeroform-,  Vioformgaze  usf.)  spontane 
Rückbildung.  Bei  massigen,  den  Gehörgang  vollständig  erfüllenden  Granu- 
lomen ist  die  Entfernung  derselben  mit  der  Curette  oder  dem  SchUngen- 
schnürer  angezeigt. 

Bei  habitueller  Furunkulose  sieht  man  mitunter  günstige  Wirkung 
von  Einblasung  von  Mykodermin  in  den  äußeren  Gehörgang.  Das  Myko- 
dermin  wird  in  diesen  Fällen  außerdem  noch  innerlich  (1 — 4  mal  tägUch 
ein  Kaffeelöffel),  am  besten  neben  Fowlerscher  Lösung  verabreicht.  Zur 
Verhütung  von  Rezidiven  erteile  man  den  Patienten,  bzw.  seinei'  Um- 
gebung den  Rat,  das  Waschen  des  Ohres  mit  Wasser  längere  Zeit  hindurch 
zu  vermeiden  und  die  Haut  des  Grehörganges  1 — 2  mal  täglich  mit  einer 
3  proz.  Borlanolin vaselinsalbe  zu  befetten. 
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IX.  Die  Krankheiten  des  Mittelohres. 
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I.  Die  traumatischen  Yerletzungen  des  Trommelfelles. 

Die  traumatischen  Verletzungen  des  Trommelfells  bestehen  in  Läsionen 
der  Epidermisdecke,  in  Läsionen  der  Schleimhautbekleidung  und  endUch 
in  der  traumatischen  Durchlöcherung  des  Trommelfelles. 

Traumatische  Läsionen  der  Epidermisdecke  des  Trommelfelles  kommen 
mitunter  gelegentUch  der  instrumentellen  Untersuchung  zustande.  Auch 
gegen  das  Trommelfell  vorgedrungene  Fremdkörper  können  eine  um- 
schriebene Läsion  der  Epidermisdecke  nach  sich  ziehen.  In  Fällen  von 
Trommelfellentzündung  kann  die  Epitheldecke  des  Trommelfells,  sofern  sie 
durch  den  pathologischen  Prozeß  aufgelockert  oder  maceriert  ist,  durch 
Ausspritzen  an  einzelnen  Stellen  zerstört  werden.  Eine  traumatische 
Schädigung  der  Schleimhautbekleidung  kommt  gelegentUch  der  Bougierung 
der  Ohrtrompete  zustande,  wenn  das  Bougieende  allzu  weit  in  das  Mittelohr 
vorgeschoben  worden  ist,  oder  wenn  es  sich  während  des  Bougierens  ver- 
biegt. Diese  beiden  Arten  der  traumatischen  Verletzung  des  Trommelfells 
treten  jedoch  an  praktischer  Bedeutung  weit  hinter  die  der  traumatischen 
Zerreißung  des  Trommelfelles,  der  traumatischen  Ruptur,  zurück. 

Wir  unterscheiden  direkte  und  indirekte  Rupturen  des  Trommelfells. 
Bei  der  direkten  Ruptur  erfolgt  die  Zerstörung  des  Trommelfelles  durch 
die  Einwirkung  eines  gegen  das  Trommelfell  bewegten,  festen  oder  flüssigen 
Körpers  selbst.  Bei  der  indirekten  Ruptur  wird  die  Zerstörung  des  Trommel- 
felles durch  die  Luftverdichtung  im  äußeren  Gehörgange  oder  im  Mittelohr 
hervorgebracht,  sobald  die  Elastizitätsgrenze  des  Trommelfells  unter  Ein- 
wirkung der  durch  die  Luftverdichtung  erzeugten  Luftdruckerhöhung 
überschritten  worden  ist.  Die  indirekten  Rupturen  sind  weit  häufiger  als 
die  direkten  Rupturen. 

1.  Die  direkten  Rupturen  des  Trommelfelles. 

Direkte  Rupturen  entstehen  gelegentUch  des  Eindringens  von  Fremd- 
körpern in  den  äußeren  Gehörgang,  wenn  das  spitze  Ende  des  Fremd- 
körpers (Zündhölzchen,  Zahnstocher,  Bleistiftspitzen,  Haarnadeln,  Feder- 
stiele, Strohhalme,  Blumenstiele,  Ähren  mit  harten  Grannen,  Draht  usf.) 
das  Trommelf eU  durchbohrt.  Wird  der  Fremdkörper  von  dem  Patienten 
selbst  in  den  Gehörgang  eingeführt,  so  kommt  es  nur  in  AusnahmsfäUen 
zu  Rupturen,  da  der  knöcherne  Gehörgang  sehr  empfindlich  ist  und  selbst 
ein  geringer  auf  das  Trommelfell  ausgeübter  Druck  sehr  unangenehm 
empfunden  wird.  Lediglich  in  FäUen  von  Hypästhesie  des  äußeren  Gehör- 
ganges und  des  TrommelfeUes,  an  sehr  torpiden  Individuen  oder  in  FäUen 
von  überaus  quälendem  Gehörgangs  jucken  kommt  durch  die  Manipulationen 
des  Patienten  selbst  eine  Ruptur  des  Trommelfelles  zustande.  Sonst 
wird  die  Ruptur  nur  zufälUg  dadurch  erzeugt,  daß  ein  im  äußeren  Gehör- 
gang befindlicher  Fremdkörper  durch  einen  Stoß  in  die  Tiefe  gedrängt 
wird.    Auch  besteht  die  besondere  Gefahr,  daß  bei  zerbrechlichen  Fremd- 
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körpem  das  in  die  Trommelfellhöhle  geratene  Fremdkörperende  durch  die 
Stoßgewalt  abbricht.  Im  otoskopischen  Bilde  vermag  man  dann  den  in 
der  Trommelhöhle  gelegenen  Fremdkörper  überhaupt  nicht  zu  entdecken, 
oder  es  ragt  das  abgebrochene  Ende  des  Fremdkörpers  durch  die  Ruptur 
in  den  äußeren  Gehörgang  vor. 

Im  übrigen  können  alle  Fremdkörper  des  äußeren  Gehörganges,  sofern 
sie  über  den  Isthmus  hinaus  in  den  knöchernen  Gehörgang  gelangt  sind, 
zu  traumatischen  Verletzungen  und  Rupturen  des  Trommelfells  führen. 
Auch  durch  das  Eindringen  von  Wasser  können,  besonders  wenn  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Trommelfells  infolge  von  katarrhalischen  Mittel- 
ohrerkrankungen schon  vorher  verringert  war,  traumatische  Rupturen 
entstehen,  so  z.  B.  mitunter  beim  Ausspritzen  des  äußeren  Gehörganges; 
sie  kommen  hier  besonders  leicht  in  Fällen  mit  sehr  dünnen,  scharf  um- 
schriebenen Trommelfellnarben  dadurch  zustande,  daß  durch  den  eindrin- 
genden Wasserstrahl  die  Narbe  zerrissen  wird.  Die  durch  Sturz  ins  Wasser 
(Kopfsprung)  hervorgerufenen  Rupturen  gehören  fast  durchaus  der  Gruppe 
der  indirekten  Rupturen  an. 

In  Fällen  von  direkter  Ruptur  kommen  noch  die  in  einzelnen  Fällen 
durch  den  Fremdkörper  gesetzten  Nebenverletzungen  in  Betracht.  In  die 
Trommelhöhle  eingedrungene  Fremdkörper  können  neben  der  circumscrip- 
ten  Zerstörung  auch  eine  akute  Schwellung  der  Trommelhöhlenschleimhaut, 
Blutungen  und  sofern  auch  Flüssigkeit  ins  Mittelohr  eingedrungen  ist, 
eine  Mittelohrentzündung  erzeugen. 

Bei  direkten  Rupturen  ist  der  Gehörgang  nicht  selten  von  Blut  erfüllt. 
Traumatische  Verletzungen  der  Gehörgangshaut  können  die  otoskopische 
Feststellung  der  Ruptur  sehr  erschweren,  ja  in  der  ersten  Sitzung  unmög- 
lich machen. 
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2.  Die  indirekten  Rupturen  des  Trommelfelles 

kommen  durch  die  plötzüche  Verdichtung  oder  Verdünnung  der  den  Ge- 
hörgang erfüllenden  Luft  zustande.  Am  häufigsten  entstehen  indirekte 
Rupturen  des  Trommelfells  durch  gegen  die  Ohrgegend  gerichtete  Schläge 
mit  flacher  Hand  (Ohrfeigen).  Der  gegen  die  Ohrgegend  gerichtete  Schlag 
muß  nicht  besonders  heftig  sein.  Die  wichtigsten  Voraussetzungen  sind 
verringerte  Widerstandsfähigkeit  des  Trommelfells  und  vollständiger  Ab- 
schluß der  Luft  im  Gehörgange  im  Moment  der  Gewalteinwirkung,  so 
daß  der  die  Konkavität  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Gehörganges 
füUenden  Luft  keine  Gelegenheit  bleibt,  seitlich  zu  entweichen. 

Nächst  der  Ohrfeige  ist  die  häufigste  Ursache  für  die  indirekte  Ruptur 
Sturz  ins  Wasser,  besonders  gelegentlich  mißlungener  Kopf  Sprünge  im 
Schwimmbade.  Hierbei  dringt  zumeist  Wasser  in  die  Trommelhöhle  ein; 
fast  ausnahmslos  ist  in  diesen  Fällen  eine  seröse  oder  eitrige  Mittelohrent- 
zündung die  weitere  Folge.  Zu' erwähnen  ist  auch  das  Zustandekommen 
von  Rupturen  infolge  von  Lufteintreibung  bei  vorhandenen  zarten  und 
dünnen  Trommelfellnarben.  Auch  bei  Explosionen,  heftigen  Detonationen 
und  bei  Sturz  von  der  Höhe  können  durch  die  plötzliche  Erschütterung 
und  die  Druckluft  Rupturen  Zustandekommen.  Diese  Rupturen  wären 
allerdings  richtiger  als  durch  Lufterschütterung  bedingte  direkte  Rupturen 
zu  bezeichnen. 
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Die  Krankheiten  des  Mittelohres. 
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Symptome.  Symptome.     Indirekte   Rupturen   können   symptomlos   bleiben,    be- 

sonders in  Fällen,  in  welchen  durch  Narbenbildung  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Trommelfelles  vermindert  und  das  Hörvermögen  des  Patienten  schon 
vor  der  Ruptur  nicht  vollständig  normal  gewesen  ist.  Das  beim  Durchreißen 
des  normalen  Trommelfelles  auftretende  Schmerzgefühl  kann  bei  der  Zer- 
störung einer  atrophischen  zarten  Narbe  vollständig  fehlen.  Ebenso  kann 
die  geringe  Herabsetzung  des  Hörvermögens  dem  Patienten  entgehen,  sofern 
Höretönins.  sein  Ohr  schon  vorher  nicht  völlig  normal  gewesen  ist.  Eine  geringe  Hör- 
verschlechterung wird  ja  zumeist  nur  empfunden,  wenn  von  ihr  ein  vorher 
vollständig  normal  hörendes  Ohr  getroffen  wurde.  Je  mehr  ein  Gehörorgan 
schon  vor  dem  Trauma  funktionell  geschädigt  war,  desto  eher  ist  es  mög- 
lich, daß  eine  weitere,  geringgradige  Verschlechterung  der  Hörfähigkeit 
der  Aufmerksamkeit  des  Patienten  entgeht. 

In  den  meisten  Fällen  wird  der  Eintritt  der  Ruptur  selbst  in  Form  eines 
stechenden,  kurzdauernden  Schmerzes  empfunden.  Das  Schmerzgefühl 
geht  häufig  mit  einem  subjektiven  Geräusche,  dem  plötzlichen  Empfinden 
eines  hohen  Tones  oder  mit  heftigem  Sausen  einher.  In  manchen  Fällen 
bleibt  durch  einige  Stunden  oder  Tage  ein  mehr  oder  minder  bedeutendes 
Schmerzgefühl  bestehen.  Häufig  klagt  der  Patient  über  Kopfschmerzen, 
und  Schwindel.  In  einzelnen  Fällen  bleiben  jedoch  auch  durch  längere 
Zeit  ein  quälendes  Gefühl  der  Völle  im  Öhr,  Eingenommenheit  des  Kopfes, 
Kopfschmerzen  und  Übelkeiten  bestehen. 

Allerdings  bringen  es  die  Umstände  mit  sich,  daß  die  Patienten,  be- 
sonders in  Fällen  von  forensischer  Bedeutung,  nicht  selten  aggravieren. 
So  wird,  wenn  das  Ohr  schon  vorher  erkrankt  war,  über  eine  akute 
Verschlechterung  des  Ohrleidens  geklagt:  z.  B.  über  bedeutendere  Herab- 
setzung der  Hörweite;  in  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung  über 
neuerlich  ausgebrochene,  heftige  Eiterung,  nachdem  das  Ohr  kurz  vorher 
angeblich  wenig  oder  gar  nicht  geflossen  hat. 

Sind  gleichzeitig  traumatische  Verletzungen  des  äußeren  Ohres  ent- 
standen, so  treten  natürlich  die  regionären  Symptome  zu  den  Ruptur- 
symptomen hinzu.  Hat  das  Trauma  zu  Suffusionen  oder  Rißquetschwunden 
der  Ohrmuschel  geführt,  ist  endlich  die  ganze  Gesichtsseite  traumatisch 
verletzt  worden,  so  treten  hinter  den  heftigen  Symptomen  der  Verletzungen 
die  eigentlichen  Ruptursymptome  gänzlich  in  den  Hintergrund. 

Otoskopischer  Befund.  In  frischen  Fällen  findet  man  eine  schlitzförmige, 
radiär  gestellte  oder  eine  unregelmäßig  geformte  Lücke  im  Trommelfell 
(Fig.  65).  Der  Rupturrand  ist  häufig  unregelmäßig,  gefranst,  oder  die  Ruptur 
ist  durch  einen  winkeligen  Riß  entstanden  und  der  Trommelfellappen 
gegen  die  Trommelhöhle  oder  gegen  den  Grehörgang  umgeschlagen. 

Die  Ränder  sind  blutig  gefärbt,  das  übrige  Trommelfell  ist  unverändert 
oder  von  punktförmigen  Hämorrhagien  durchsetzt.  In  einzelnen  Fällen 
ist  die  Ruptur  von  Blutabgang  durch  den  äußeren  Gehörgang  gefolgt. 
Man  findet  dann  kleinste  Blutspritzer  oder  Koagula  an  der  lateralen 
Trommelfläche.  Der  Grund  der  Rupturöffnung  wird  in  Fällen  von  in- 
direkter Ruptur  von  der  vollständig  unveränderten,  medialen  Trommel- 
höhlenwand gebildet.  Ihre  knochengelbe  Farbe  hebt  sich  scharf  vom  roten 
Perforationsrand  ab.  Die  Rupturen  in  den  beiden  vorderen  Quadranten  sind 
häufiger  als  die  in  den  beiden  hinteren;  bei  Rupturen  im  otoskopischen 


Ohrbefund. 
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Niveau  des  Steigbügels  und  der  Labyrinthfenster,  der  Chorda  tympani  usf. 
erblickt  man  selbstverständlich  diese  Teile  durch  die  Rupturöffnung.  Sie 
zeigen  die  charakteristische  optische  Verschieblichkeit  bei  Kopfbewpgungen 
des  Untereacbers  (ähnlich  den  parallaktischen  Verschiebungen  im  Auge). 

UDt«r8QchuDgsmetbode.  Man  beginne  stets  mit  der  Aufnahme  des 
otoskopischen  Befundes.  Wird  die  otoskopische  Besichtigung  des  Trommel- 
felles durch  einen  vorgelagerten  Ceruminalpfropf,  durch  Krusten,  Blut- 
koagula  usw.  gehindert,  so  kann  man,  wenn  kein  Verdacht  auf  Schädel- 
basisfraktur oder  -Fissur  vorliegt,  die  vorgelagerten  Teile  vorsichtig  mit 
einer  sterilen  Pinzette  entfernen.  Ausspritzen  ist  unter  allen  Um- 
ständen zu  unterlassen.  Besteht  der  Verdacht  auf  Kraktur  oder  Fissur 
der  Schädelbasis,  so  ist  in  frischen  Fällen 
jede  Manipulation  am  äußeren  Gehörgang 
zu  widerraten. 

Zum   Nachweis    des  charakteristischen 
Rupturgeräusches    bediene    man  ^ich    des 

Valsalva^chen   Versuches.     In   allen   Fällen  i  3 

von  frei  durchgängiger  Tube  und  in  allen  Fig.  65.  Traumatische  Trommel- 
Fällen,   in  welchen  das  Ohr  vor  der  Ver-         fellmpturen  nach  Ohrfeiyen. 

,    .  ,  '..'■_.<-  I.  Schlittriirinlse,  red.  Ruiitur  d.  link, 

letzung     normal    gewesen    ist,     entweicht    die  Trommelfells,  drei  stunden  n.Verl. 

Luft  beim  Fa/aa/toschen  Versuch  unter  einem  '  ^^t}!rfa„Z^\n'lin^')S.TofL°e' 
tiefen,  hauchenden  Geräusch  (Politzer)')  fSnf  TlKelü'v"!'""'"""*"' '*  ^"■ 
durch  die  Rupturöffnung. 

War  die  Tube  vorher  verändert  und  erweist   sie   sich   für  den  Luft-  Omgekehtw 
Strom   in   pharyngotympanaler  Richtung   nicht   durchgängig,    so   bedient        nach 
man  sich  der  sogenannten  umgekehrten  Anordnung  nach   Politzer.    Man 
führt  mit   dem  Siegleschen  Trichter  oder  dem   Gelleschen   Ballon   kurz- 
dauernde, schwache  Kompressionen  im  äußeren  Gehörgang  aus.  Die  Luft 
entweicht  nun  durch  die  Tube  in  den  Pharynx;  das  hierbei  entstehende 
Geräusch   kann ,   wenn  der  Patient  den  Mund  offen   hält ,   durch  ein   in 
die    Nasenöffnung    eingeführtes    Otoskop    deutlich    vernommen    werden. 
Eine   bequeme,   sehr   überzeugende   Demonstration   bietet   der   Kugelache    KugeiKher 
Versuch.     Hierbei    wird    das    Otoskop     (besser    verwendet     man    einen 
lö — 20  cm  langen  Gummischlauch)  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Glas  geleitet; 
man  sieht  nun  beim   Fa^«a/iw sehen  Versuch  Luftblasen  aufsteigen.    Das 
Rupturgeräusch  ist  in  vielen  Fällen  ohne  weiteres,  mitunter  auch  für  ein 
größeres  Auditorium  weithin  hörbar.    In  anderen  Fällen  ist  das  Geräusch 
sehr  schwach  und  nur  mit  Hilfe  des  Otoskops  deutlich  zu  vernehmen. 

Die  FunktioDSpriituag  des  Gehörorganes  ergibt  in  unkomplizierten  Fällen    FunktioDa- 
eine  leichte  Störung  der  Schalleitung.   Durch  die  Ruptur  wird  eine  geringe 
Herabsetzung  des  Hörvermögens  bewirkt,  überaus  wichtig  ist  die  Funktions-   Wichtigkeit 
prüfung  des  Labyrinthes,  die  in  allen  Fällen  von  traumatischer  Verletzung    onapriifung 
des  Gehörorganes  durchgeführt  werden  soll.   In  Fällen  von  unkomplizierter,      rintheB? 
traumatischer   Trommelfellruptur   ist    selbstverständlich    von    Labyrinth- 
symptomen nicht  die  Rede,  das  Labyrinth  erweist  sieh  als  durchaus  normal. 

In   komplizierten   Fällen   treten   Spontannystagmus   und   Labyrinth-      Labjnn- 
«chwindel,   eventuell   sogar  (Jleicbgewichtsstörungen   und  Erbrechen   auf.        Keii- 

iiuni;en, 

1)  Über  tmuniatiHclie  Trommolfellru|>tui'en.     Wiener  nicil.  Wooli.     1872. 
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Diagnose.  Sind  anamnestische  Anhaltspunkte  vorhanden  und  der 
otoskopische  Befund  eindeutig  und  klar,  so  bietet  die  Diagnose  der  Ruptur, 
besonders  unter  Zuhilfenahme  des  physikalischen  Nachweises  des  Ruptur- 
geräusches keine  Schwierigkeiten.  In  frischen  Fällen  sind  die  unregel- 
mäßigen, blutig  suffundierten  Ränder  der  Trommelfellücke  für  die  trauma- 
tische Ruptur  charakteristisch.  Besteht  dagegen  die  Ruptur  schon  längere 
Zeit,  so  kann  unter  der  Heilung  die  Lücke  eine  rundliche  Gestalt  angenommen 
haben,  sie  kann  von  einem  weißen  Rand  (entsprechend  der  jungen,  vorwach- 
senden Epidermislage)  konturiert  und  die  Blutkoagula  können  bereits  re- 
sorbiert sein.  Unter  solchen  Umständen  wird  die  Differentialdiagnose 
zwischen  einer  traumatischen  und  der  pathologischen  Durchlöcherung  des 
Trommelfelles  schwierig,  in  einzelnen  Fällen,  wenn  einwandfreie  ana- 
mnestische Daten  fehlen  und  das  Gehörorgan  Zeichen  älterer,  abgelaufener 
Katarrhe  oder  eitriger  Entzündungen  aufweist,  unmöglich.  Endlich  können 
die  Rupturstelle  und  die  Koagula  allmähUch  ihren  Standort  ändern  und  sich 
von  dem  zentralen  Teil  des  Trommelf ell§  nach  dem  Rande  hin  verschieben. 

Die  Behandlung  der  unkomplizierten  Trommelfellruptur  beschränkt 
sich  auf  die  Abhaltung  schädlicher,  von  außen  her  wirkender  Einflüsse. 
Man  begnüge  sich  damit,  den  Gehörgang  mit  Gaze  zu  verschließen  und 
untersage  jede  Manipulation  im  äußeren  Gehörgang,  selbstverständlich 
jede  Form  von  Spülung  oder  Eintraufelung. 

Verlauf.  In  unkomplizierten  Fällen  kommt  es  unter  allmähUcher 
Verkleinerung  der  Perforationslücke  zum  Schluß  der  Ruptur  und  Wieder- 
ersatz (Jes  zerstörten  Trommelf  eil  teiles.  Bei  kleinen,  rundlichen  Rupturen 
bis  zu  Hanfkomgröße  wird  das  Trommelfell  vollständig  regeneriert,  so  daß 
die  Perforationsstelle  eines  vor  dem  Trauma  normal  gewesenen  Trommel- 
felles nach  erfolgter  Heilung  durch  normales  Trommelfellgewebe  verschlossen 
wird.  Der  ursprüngliche  Sitz  der  Ruptur  ist  nach  erfolgter  Heilung  voll- 
ständig unauffindbar,  da  das  neugebildete  Trommelfellgewebe  sich  nicht 
im  geringsten  vom  übrigen  Trommelfell  unterscheidet. 

War  im  Rupturbereich  das  Trommelfell  vorher  atrophisch  verdünnt, 
so  kommt  es  gewöhnlich  neuerdings  ziu*  Ausbildung  einer  atrophischen 
Membran,  doch  ist  nicht  selten  der  neugebildete  Teil  minder  atrophisch 
als  der  zugrunde  gegangene  {Politzer).  Bei  ausgedehnter  traumatischer 
Zerstörung  des  Trommelfelles  nimmt  mit  der  Größe  des  zerstörten  Bezirkes 
die  Gefahr  zu,  daß  nach  erfolgter  Heilung  der  Verschluß  der  Lücke  durch 
eine  atrophische  Narbe  eintritt.  W^ar  der  Krankheitsverlauf  durch  ent- 
zündliche Vorgänge  im  Mittelohr  kompliziert,  so  besteht,  abgesehen  von 
den  Gefahren  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  die  Möglichkeit,  daß  die 
Ruptur  mit  Synechie  oder  nach  Epithelisierung  der  Rupturränder  (Politzer) 
mit  bleibender  Trommelfellücke  ausheilt.  In  Fällen  von  winkeliger  Ruptur 
mit  Bildung  eines  Rupturlappens  am  Trommelfell  wird  der  periphere 
Teil  des  Lappens  nicht  selten  nekrotisch.  Nach  seiner  Abstoßung  kommt 
es  zu  prompter  Heilung.  Bei  lappiger  Troramelfellruptur  wird  von  manchen 
Autoren  die  Entfernung  der  unregelmäßigen  Ränder  empfohlen.  Dies  ist 
jedoch  ganz  überflüssig,  auch  nicht  ungefährlich,  da  jede  instrumenteile 
Manipulation  am  rupturierten  Trommelfell  oder  an  der  durch  das  Trauma 
bloßgelegten  Mittelohrschleimhaut  von  einer  Mittelohrentzündung  gefolgt 
sein  kann. 
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Serum,  in  seltenen  Fällen  aus  Eiter.  Bei  eiterigem  Inhalt  ist  die  Trommel- 
fellblase gelb  gefärbt  und  opak.  Wird  der  Inhalt  von  einem  gelben,  klaren 
Serum  gebildet,  so  ähnelt  das  otoskopische  Bild  in  Farbe  und  Glanz  jenem 
des  sekretorischen  Mittelohrkatarrhes.  Die  laterale  Wand  der  Trommel- 
feUblase  wird  in  Fällen  von  akuter  Myringitis  durch  die  Epidermislage  des 
Trommelfelles  dargestellt,  die  mediale  Wand  durch  die  übrigen  Trommel- 
fellschichten (Substantia  propria  und  Schleimhautschichte).  Ein  Zusammen- 
hang des  Blasenraumes  oder  Blaseninhaltes  mit  der  Trommelhöhle  besteht 
in  keinem  Falle.  Die  Blasenbildung  wird  bei  akuter  Myringitis  am  hinteren, 
oberen  Quadranten  häufiger  beobachtet  als  an  den  übrigen  Teilen  des 
Trommelfelles. 

Die  Funktionsprufung  ergibt  in  allen  FäUen  ein  unkompliziertes, 
leichtes  Schallei tungshindemis. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  akuten  Trommelfellentzündung  stützt 
sich  auf  den  otoskopischen  Befund,  Differentialdiagnostisch  kommen 
gegenüber  der  einfachen,  akuten  (serösen)  Mittelohrentzündung  der  leichte 
Grad  der  Hörstörung,  der  geringe  Grad  der  Schmerzen  und  die  normale 
Temperatur  in  Betracht.  Von  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  kann  keine 
Rede  sein,  da  die  einfache  Mittelohrentzündung  stets  mit  bedeutenden 
Schmerzen  beginnt  und  wenigstens  in  den  ersten  Tagen  mit  bedeutenden 
Hörstörungen,  zumeist  auch  mit  erhöhter  Temperatur  einhergeht. 

Verlauf.  Der  Verlauf  der  akuten  Trommelfellentzündung  ist  in  vielen 
Fällen  ein  günstiger.  Die  Symptome  schwinden  nach  wenigen  Tagen  gänz- 
lich, und  nach  ungefähr  einer  Woche  stellt  sich  bei  vollkommener  Rückkehr 
der  normalen  Hörschärfe  das  normale  Trommelfellbild  wieder  ein.  In 
anderen  Fällen  ist  dagegen  die  Trommelfellentzündung  nur  der  Vorläufer 
einer  akuten  einfachen,  mitunter  sogar  einer  akuten  eitrigen  Mittelohr- 
entzündung. Der  Übergang  der  Trommelfellentzündung  in  die  Mittelohr- 
entzündung kennzeichnet  sich  deutlich  durch  die  rasche  Abnahme  der 
Hörschärfe,  die  Zunahme  der  subjektiven  Beschwerden  und  durch  Tempera- 
tursteigerung. Erwähnenswert  ist,  daß  besonders  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  die  Mittelohrentzündung  auf  der  Grundlage  von  entzündlichen 
Veränderungen  des  Nasenrachentraktes  entsteht,  eine  habituelle  Neigung 
zu  Rezidiven  übrig  bleiben  kann,  so  daß  bei  jedem  Schnupfen  usf.  die 
Trommelfellentzündung,  ja  mitunter  sogar  die  Bildung  von  Exsudatsäcken 
wieder  eintritt.    Schließlich  atrophiert  mitunter  das  Trommelfell. 

Behandlung.  Die  Behandlung  der  akuten  Myringitis  stimmt  voll- 
ständig mit  jener  der  akuten  einfachen  (serösen)  Mittelohrentzündung 
überein,  bezüglich  welcher  auf  S.  154  verwiesen  wird. 

2.  Die  subaknte  und  die  chronische  Trommellellentztindung  (Myringitis 

subacuta  und  M.  ehroniea). 

Subakute  und  chronische  Mjrringitiden  leichten  Grades  sind  im  Kindes- 
alter recht  häufig.  In  Fällen  von  adenoiden  Vegetationen  oder  in  Fällen, 
in  welchen  die  Xasenrachenpassage  durch  anderweitige  Veränderungen  ge- 
stört ist,  kann  die  akute  Myringitis  in  ein  subakutes  und  chronisches 
Stadium  übergehen.  In  diesen  Fällen  schwinden  nach  x4blauf  der  akuten 
Erkrankung  die  subjektiven  Beschwerden,  dagegen  bleiben  für  kürzere  oder 
längere  Zeit  eine  geringe  Schwerhörigkeit  und  die  Blutgefäßinjektion  des 
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Trommelfells  bestehen.  Das  graurot  gefärbte,  matte,  retrahierte  Trommel- 
fell kaim  im  Kindesalter  für  den  Bestand  adenoider  Vegetationen  gerade- 
zu als  pathognostisch  angesehen  werden.  In  vielen  dieser  Fälle  bleibt  der 
Befund  der  subakuten  oder  chronischen  Myringitis  nicht  konstant  und  es 
sind  jederzeit  vorübergehende  Besserungen  möglich,  während  welcher  das 
Trommelfell  wieder  ein  annähernd  normales  Aussehen  gewinnt.  Bei  recht- 
zeitig vorgenommener  Adenotomie  stellt  sich  in  solchen  Fällen  wieder 
ein  vollkommen  normales  Trommelfellbild  her.  Besteht  das  ursächliche 
Moment  jedoch  fort,  so  kommen  auch  periodische  Verschlechterungen  vor, 
während  welcher  die  Hyperämie  gesteigert  wird  und  sich  auf  der  Grundlage 
der  Myringitis  plötzlich  eine  seröse  oder  eitrige  Mittelohrentzündung  ent- 
wickelt. 

Eine  seltene  Erkrankungsform  stellt  die  ulceröse  Form  der  chronischen 
Trommelfellentzündung  (MjTingitis  chronica  ulcerosa)  dar.  Sie  besteht  in 
einer  mit  Ulceration  einhergehenden  chronisch  eitrigen  Entzündung  des 
Trommelfells.  Die  Ulcerationen  sind  sowohl  an  der  medialen  als  an  der 
lateralen  Oberfläche  des  Trommelfells  entwickelt;  otoskopisch  sind  sie  je- 
doch nur  an  der  letzteren  nachweisbar.  Die  M\Tingitis  ulcerosa  entwickelt 
sich  im  Verlaufe  von  Remissionen  chronischer  Mittelohreiterungen  oder 
tritt  als  isolierte  Erkrankungsform  an  schwächüchen,  anämischen  oder  tuber- 
kulösen Individuen  ohne  bekannte  Ursache  auf. 

Die  Diagnose  ist  durch  den  otoskopischen  Befund  der  l'lcerationen 
gegeben. 

Der  Verlauf  ist  in  manchen  Fällen  ein  ungünstiger:  allmählich  ent- 
wickelt sich  aus  dem  Bilde  der  chronischen  Myringitis  das  der  chronischen 
Mittelohreiterung.  In  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  günstiger  und  es  tritt 
unter  richtiger  Allgemein-  und  Ijokalbehandlung  vollkommene  Heilung  ein. 

Die  Behandlung  der  Myringitis  ulcerosa  besteht  in  Atzung  der  ulce- 
rierten  Fläche  mit  einer  Chromsäureperle,  mit  Ferrum  sesquichloratum  oder 
Trichloressigsäure.  Von  größter  Wichtigkeit  für  die  Heilung  ist  die  Berück- 
sichtigung de«  allgemeinen  Ernährungszustandes  und  Hebung  desselben 
durch  Mastkuren,  Landaufenthalt,  Seebäder  usw.  Nicht  selten  kann  man 
beobachten,  daß  eine  chronische  Myringitis,  die  jeder  Lokalbehandlung 
trotzt,  eine  spontane  Rückbildung  erfährt,  wenn  es  gelingt,  an  dem  Patienten 
eine  Zunahme  des  Körpergewichtes  zu  erzielen.  In  denjenigen  Fällen,  in 
welchen  die  chronische  Myringitis  die  Teilerscheinung  einer  Mittelohreiterung 
ist,  kommt  nur  die  Behandlung  der  letzteren  in  Betracht. 
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in.  Die  katarrhalischen  Erkrankungen  des  Mittelohres. 

Die  katarrhalischen  Erkrankungen  der  Mittelohrschleimhaut  gehen 
mit  Schwellung  der  Schleimhaut  und  Ausscheidung  eines  in  frischen 
Fällen  rein  serösen,  klaren  und  h(»llgell)  gefärbten,  in  chronischen  Fällen 
verschiedengradig  schleimhaltigen  Exsudates  vor  sich.  Die  nükroskoj)ische 
Untersuchung  des  Exsudates  zeigt  in  geringer  Zahl  mononuck^are  I^eu- 
kocyten  und  Mastzellen,  sowie  verschiedene,  zumeist  degenerierte  Bak- 
terienformen. Klinisch  spielt  das  Exsudat  in  vielen  Fällen  nur  eine  sehr 
geringe  Rolle,  in  chronischen  Fällen  fehlt  es  häufig  gänzlich.  Diejenigen 
Formen  der  Mittelohrkatarrhe,  die  mit  bedeutender  Exsudat bildung  ein- 
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hergehen,  werden  gegenüber  allen  anderen  als  „exsudative  Mittelohr- 
katarrhe" {Politzer)  znsammengefaßt. 

Ätiologie.  Die  Mittelohrkatarrhe  gehen  ursächlich  in  der  größten 
Mehrzahl  der  Fälle  auf  akute  oder  chronische  Veränderungen  des  Nasen- 
rachentraktes  zurück.  Bei  Kindern  wird  das  hauptsächlichste  ätiologische 
Moment  durch  die  Vergrößerung  der  Rachenmandel  (adenoide  Vegetationen) 
dargestellt.  Ätiologisch  bedeutsam  sind  sämtliche  sogenannte  Erkältungs- 
krankheiten. Alle  Erkrankungen,  die  mit  Hj^erämie  und  katarrhalischen 
Veränderungen  im  NasenTachentrakte  einhergehen,  können  auf  dem  Höhe- 
punkt des  akuten  Stadiums  und  auch  später  im  chronischen  Stadium  zu 
einer  katarrhalischen  Miterkrankung  des  Mittelohres  führen.  Störungen 
in  der  regelmäßigen  Ventilation  der  Trommelhöhle  sind  nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  stets  von  katarrhalischen  Erkran- 
kungen des  Mittelohres  gefolgt.  Ist  die  pharyngeale  Tubenmündung 
infolge  von  Schleimhautschwellungen  undurchgängig  geworden,  verengt  oder 
durch  einen  Tumor  verlegt,  so  kommt  es  sehr  bald  zur  Störung  der  physio- 
logischen Funktion  der  Tube  und  daran  anschUeßend  zu  katarrhalischen 
Mittelohrerkrankungen.  Mittelohrkatarrhe  stellen  auch  in  Fällen  von  Stö- 
rungen der  Motilität  der  Tubenmuskulatur,  bei  Gaumensegellähmung, 
Uranoschisma,  Nasenrachentumoren,  Oberkiefertumoren,  in  Fällen  von 
Syphilis,  Tuberkulose  der  Nase,  Rhinosklerom  usf.  eine  typische  Begleit- 
erscheinung des  ätiologischen  Grundleidens  dar.  In  einer  kleinen  Anzahl  von 
Fällen  schließen  sich  Mittelohrkatarrhe  an  traumatische  Verletzungen  des 
Trommelfelles,  der  Trommelhöhle  oder  der  Tube  an.  Auch  durch  die  Ein- 
wirkung schädigender  Dämpfe  oder  Gase  werden  katarrhalische  Mittelohr- 
erkrankungen verursacht.  Sie  entstehen .  jedoch  hier  weniger  in  direkter 
Folge  der  genannten  SchädUchkeiten,  als  vielmehr  indirekt  dadurch,  daß 
zunächst  die  Nasenrachenschleimhaut  infolge  der  schädigenden  Einwirkung 
der  Dämpfe  katarrhalisch  erkrankt  und  die  Erkrankung  sich  von  da  auf 
die  Tubenschleimhaut  und  das  übrige  Mittelohr  ausbreitet.  EndUch  kann 
eine  abgelaufene,  eitrige  Mittelohrentzündung  einen  Mittelohrkatarrh  im 
Gefolge  haben. 

Auch  an  operative  Eingriffe  im  Nasenrachentrakte,  am  harten  oder 
weichen  Gaumen  pflegen  sich  als  Folge  der  reaktiven  Schwellimg  der 
Nasenrachenschleimhaut  katarrhaUsche  Erkrankungen  des  Mittelohres  an- 
zuschließen. 

1.  Der  akute  Tubenkatarrh  entwickelt  sich  gewöhnlich  auf  dem  Höhe- 
punkte akuter  Erkältungen  (Schnupfen)  und  wird  bei  Kindern  häufig  im 
Frühstadium' akuter  Infekte  beobachtet.  Der  otoskopische  Befund  (Fig.  66) 
ergibt  bis  auf  eine  Einziehung  des  Trommelfelles  keinerlei  Veränderungen. 
Das  Hörvermögen  ist  nicht  wesentUch  herabgesetzt;  mitunter  besteht  ein 
Gefühl  der  Völle  im  Ohre,  das  von  subjektiven  Geräuschen  begleitet  sein 
kann.  Mit  dem  Rückgange  der  entzündlichen  Veränderungen  im  Nasen- 
rachenräume heilt  der  akute  Tubenkatarrh  ohne  lokale  Behandlung  im 
Verlaufe  weniger  Tage. 

2.  Der  akute  Tronimelhöhlenkatarrh  stellt  eine  ziemlich  seltene  Erkrankung 
dar,  die  ausschließlich  durch  traumatische,  vom  Gehörgang  lier  einwirkende  Ein- 
flüsse verursacht  wird.  Er  kommt  zustande  durch  das  Eindringen  heißer  Dämpfe 
in  den  äußeren  Gehörgang  (bei  Explosionen  usf.).  Sodann  kann  sich  in  Fällen 
von  Trommelfellruptur,   wenn  durch  die   Rupturöffnung   irgend   ein   Fremdkörper 
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in  da«  Mittelohr  vorgedrungen  ist  (bei  direkter   Verletzung  des  Trommelfelloa  durch 

Zahnstocher    oder    Zündhölzchen    usf. ;    bei   indirekter   Verletzung   durch   Sturz   ins 

Waeeer   infolge   von   Eindringen    de»    Wassers    in    die   Mittel- 

ohrrSuine)    ein    auf    die   TrommelhÖhie    beschränkter  Katarrh 

einstellen.   Häufiger  resultiert  Bllerdings  in  diegen  Fallen  nicht 

eine  katarrhalische  Mittelöhrerkrankung,   sondern  eine   eitrige 

Mittelohrentzünd  ung. 

Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  ein  günstiger.  Die  Schwellung 
und  Rötung  der  Mittetohrschleimhaut,  die  sich  von  der 
Rupturöffnung  aus  gut  kontrollieren  läßt,  nimmt  rasch  ab, 
die  anfangs  herabgesetzte  HÖrweit«  steigt  bald  zur  Norm  an. 
Therapeutisch  kann  man  sich  danut  begnügen,  den  äußeren 
Gehörgang  mit  trockenen  Tupfern  oder  ausgepreßten  Perhydrol- 
tupfem  zu  reinigen  und  mit  antieeptisch  imprägnierten  oder 
8t«rilen   (Jazestrcifen  zu   verschließen. 


Fig.  66. 
Hochgradige  Retrak- 
tion niitstarkem  Vor- 
springen der  hinteren, 
oberen  u.dervorderen 
Trommelfellfalte. 


3.  Der  akut«  und  der  gubabnte  exsudative  Mittelohrkatarrh  (syn.  eekre- 
torischer  Mittelohrkatarrh,  Catarrhus  recens)  schließt  sich  gewöhnlich  an 
Erkältungen  und  zwar  zumeist  an  die  aus  ihnen  resultierenden  Katarrhe 
der  oberen  Luftwege  (vor  allem  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes)  an. 

Das  Hauptsymptom  des  exsudativen  Mittelohr katarrhs  besteht  in 
einer  mitunter  im  Verlaufe  weniger  Stunden  sich  einstellenden,  mehr  oder 
weniger  bedeutenden  Herabsetzung  der  Hörsehärfe  bis  auf  1^3  m  K.S. 
Daneben  bestehen,  besonders,  wenn  die  Mittelohrräume  nicht  gänzlich 
von  Exsudat  erfüllt  sind,  häufig  subjektive  Geräusche  {Tropfenfallen), 
mitunter  hat  der  Patient  die  Empfindung,  daß  sich  in  seinem  Ohre 
Flüssigkeit  befindet,  die  bei  Kopf-  und  Körperbewegungen  in  Mitbewegung 
gerät  und  ein  charakteristisches  Plätschergeräusch  erzeugt. 

Außerdem  sind  noch  zu  erwähnen ;  Gefühl  der  Völle  und  des  Druckes 
im  Ohre,  Eingenommensein  des  Kopfes  und  Resonanz  der  eigenen  Stimme. 
Schmerzhafte  Sensationen  sind  bei  den  akut  einsetzenden  Mittelohr- 
katarrhen  nicht  selten,  Ihre  Ursache  liegt  jedoch  niemals  in  der 
katarrhalischen  Erkrankung  des  Ohres  selbst,  sondern  in  den  gleichzeitig 
bestehenden,  akut  entzündlichen  Veränderungen  im  Nasenrachentrakt. 
Ebenso  sind  allenfalls  nachweisbare  Temperatursteigerungen  ausschließlich 
durch  die  letzteren  verursacht. 

Die  otoskopische  Untersuchung  ergibt  normale  Stellung  oder  geringe 
Einziehung  des  Trommelfells,  der  Glanz  des  Trommelfells  ist  vermehrt, 
der  Lichtretlex  intensiver  als  sonst.  Das  Trommelfell  sieht  wie  mit  Firnis 
überzogen  aus  (Politzer).  Das  gelb  gefärbte,  klare  Exsudat  teilt  seine 
Eigenfarbe  dem  Trommelfelle  mit  {Politzer).  Ist  das  gesamte  Mesotympanum 
von  Exsudat  erfüllt,  so  ist  das  ganze  Trommelfell  gelb  gefärbt  (Taf.  VIII, 
Fig.  l).  Ist  dagegen  in  der  TrommelhÖhie  noch  Luft  vorhanden,  so  setzt  sich 
der  untere,  gelbe,  gegen  den  darüber  gelegenen,  grauen  Teil  des  Trommel- 
felles durch  die  scharfe  Grenzlinie  des  Flüssigkeitsmeniskus  (Niveaulinie 
Politzers)  scharf  ab  (Taf.  VIII,  Fig.  2),  Die  Niveaulinie  sieht  mitunter  im 
otoskopischen  Bild  einem  Haar  täuschend  ähnlich  und  ist  in  allen  Fällen  als 
scharfe  GrenzUnie  nachweisbar.  Wird  die  Kopfstellung  verändert,  so  ändert 
sich  auch  die  Lage  der  Niveaulinie,  da  die  Flüssigkeit  immer  den  tiefsten 
Teil  der  Trommelhöhle  aufsucht.  Die  Niveaulinie  ist  in  vielen  Fällen  mehr 
oder  weniger  gerade  gestreckt,  mitunter  einfach  oder  wellenförmig  gebogen 
(Politzer).   Sie  erstreckt  sich  bald  über  die  ganze  Breite  des  Trommelfells, 
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halil  ist  sie.  Ihm  stärkerer  Kxsiidatansainmlung.  auf  die  vordere  oder  hintere 
Hälfte  des  Trommelfelles  beschränkt.  Der  verstärkte  Glanz  des  Trommel- 
felles wini  diireh  die  Durehfeiiehtung  des  Trommelfelles  verursacht.  Die- 
selbe rrsiU'he  führt  auch  dazu,  daß  der  Hammergriff  auffallend  dünn 
und  sehnial  erscheint.  l>er  Hammergriffst  reifen  im  normalen  Trommel- 
fellbild entspricht  nicht  bloß  den\  Knochenabsehnitt,  sondern  auch  dem 
sehr  dichten,  den  Hammergriff  zirkulär  umziehenden  Bindegewebe  (Fig.  25  c, 
Taf.  VI  11,  Fig.  \).  IVr  Hammergriff  scheint  daher  im  normalen  Trommel- 
fellbild dicker  als  am  skelettierten  Hammer.  Ist  nun  das  Trommelfell  durch- 
feuchtet .  so  winl  wie  die  übrige  Membran  auch  da^s  den  Hammer  umziehende 
Binilegi^welH*  dun*hscheinend  luid  nur  der  Knochen  bleibt  auffallend  scharf 
konturiert    in    Form    eines   si'hmalen,    knoehengelben   Streifens   sichtbar. 

Die  Funkt  ionsprüfung  ergibt   in  unkomplizierten  Fällen  alle  Zeichen 
eiui^  Si'ha lleit  unszshimlernisses. 

Das  F.xsudat  stammt  nur  zum  kleinsten   Teil  von  der  katarrhalisch 
veränderten   Tnunnielhöhlenschleinihaut.     Zum    erößten   Teil    handelt   es 


:t 


Vi   '  T .     Tr-  "  -r  -. ".  :V. ".  V.  ie  r  Tri  *...'.•.:- 1  i  1:  h:  fcr  r.  Mir  :e'.ob  ri5ekt  ioneii. 

*    Ai  ixr'.jkv.f«  V  *  r  V .: :   '. .  r.r  *  i:  Ar  - 

•-   Cr. -.'.  ".>::.»:  >!::>:.  rrijk^jLrrr 


NL-.rinf  ri-iii-  A:r::  zi-i  .r*.  b.z":*ry-.  •:>•:?*»  und  ont^nMi  VnadnniiL^n. 
} • .  : i ir-A i \c«  K -  :-i i : i   -      Z -  =  :.- 1! t   A"r:f  tir. 


>ic!i  u!r.  d,is  diirvV.  SsiiiiiAirkuTii:  ir:  die  TnmimeihohJe  ^relanete  Sekret  der 
Sv*iiU:!rAiri;>^ ti  dtT  TuW  IVr  Katarrh  -^tz:  ia  mit  dem  TubenverschluB 
eit:  D:«'  Trv^rr.iKeLhv  hie  wirvl  iiivl::  iv.eiir  veiinLier: :  die  in  der  Trommelhöhle 
ev,:V.A*:e':t*  Li;::  wirvi  rii:::  Teil  !\*>»>rbier:  >  S.  4>  N.-»  kommt  es  nun  zu- 
:iAvh>:  olur-. :.  a?::  r"*<r'.irv.'.k  der  Auj^!-.lu::  riir  i\i5^:ven Retraktions?tellunc 
vit>-  Tr-.  v.: rv -:  A -.  1 !': <  Z u^.r : .  ri  i; ' •  t  .* r >=  r  die  Tr^  ::: ni-elh "hie  ä1>  luft verdünnter 
,x>:t  ".;::  ■:rr^r  K.f.::v.  •:  .:>  S.i-.u'.*  rk .:v.^  j.\::  d.i>  •.i'.in.h  den  Katarrh  ohnehin 


„1  —  ,t^- 


D>:s^>  Srkrv^:  vermasc  nicht  nach 


.    •  .    .V 


^  r- 


V.':  jtr'v  >*  r-i^r::  ^vLiv^:  -.ur.  :i^oh  Aufwärts  in  die 
H >: r.i  -LS  ^- r k*. Ar:  '»i ■,  h  ; v  ^•:- z -a  mv i?r r.  die  übemisohende 
K  :.:>.>•-:  v  •-  r.\>.:.:;t':a::s.i:v:v."'.LV.j:  ••  >'..::•:'  \t  rjLi:  Retrjkktiona^telliuu: 
.>:>  Tt-  ".•■-:">  ■•V-  Tt\:!:  ./..•>:*'  .:•:<<:  K;-:-  .i-er  Flxsudacior.  ak  pa>>ive 
y\-     .:.••:  '  ^r    .'.k"v-    b'xs'.i.:--    *•     \<\    -VT./htT  djLs  Exsudat  in  den 

y.  ~ '-.'.: "T"?  . ". -T  ■.    :'"-'"•:•  ir ".: :■■:■•■  ..:■;  —  l"^ ■ : .  k  <: c ': :    is:  >Te c<  mit  V».'»rwölbuni: 
.•->i  ">■.'_■  ■-- r-_'T-  :. .■    :    ^  '.ir-  \-^'   •.-..:-•'     S;-.  .■•^"  "r^i  «ier  *D.Wa  aL*  auch 
r-      -1--    :  -"  -- -    '  ■ .  ■■-     ."*■"':  ■■■•.:.',;:    •"•""    -."r     i^frirtii^   aktive   Ex- 


IVh   r"J:ri«»»i4* 


%   ■ 


^•••Ja.iii."'iJ:i. 


_  ^.-  _^-  ■  ; 


I-«» 


»    '  .'^ 


.». 


^v.  •■-'•  \vi  i**-»etfeiruiften  Fallen 
V-:  ,:•  «r  ;oer  ^^Lbbraune  Far- 
■  <.'.'.  '>i  >.  ■ ;  -  ".".•; c.  Ä u.t*£e  F  V/^zct  ^ . 
-  -^  V-  •  k  L-*:C  ?ehe  'nan  von  :eder 
."■"»:•"  *?ei  ertiöhTer  Teci{V- 
'.;"•'  s*.»:     Lürdenbi-itepcee    und 


Alexander,  Ohrenkrankheiten. 


Pathologische,  otoskopische  Trommelfellbefunde.  Vergr.  2:1. 
Figurenerklärung. 

Fig.  I-  Akuter,  sekretorischer  Mittelohrkatarrh:  Otoskopisclier  Befund:  Trommelfell  wein-  oder  bernsteingelb 
gefärbt,  Glanz  vermehrt,  Hammergrifflinie  verscnmälert. 

Fig.  2.  Akuter,  sekretorischer  MitMohrkatarrh:  Der  untere  Teil  des  Trommelfells  ist  gelb  gefärbt,  der  obere  zeigt 
die  normale,  blaugraue  Färbung;  der  gelbgefärbte  Teil  grenzt  sich  nach  aufwärts  dnrch  den  Fliissigkeits- 
meniscus  (Niveaulinie  Politzer)  ab. 

Fig.  3.  Chronischer  Adhäsivprozeß:  Trommelfell  hochgradig  relraliierl,  hintere  und  vordere  Trommelfelltake  stark 
ausgeprägt,  Membrana  lensa  atrophisch,  Reffex  gut  erlialten,  zwei  zentrale,  stark  glänzende  Narben. 
In  diesem  Falle  hat  sich  der  chronische  Adhäsivprozeß  auf  der  Grundlage  wiederholter,  katarrhalischer 
Mittelohrerkrankungen  entwickelt. 

Fig.  4.  Chronischer  Adhäsivprozeß  nach  ausgeheiller  Mittelokreiierang:  Eine  persistente  Perforatioiisöffnung  im 
hinteren,  unteren  Quadranten;  vorne  unten  eine  intermediäre  Kalkablagerving;  der  hintere  und  obere 
Teil  des  Trommelfelles  ist  diffus  atrophisch. 

Fig.  5.  Akute,  epitympanale  MUtelohnntzündung  mit  hauptsächlicher  Beteiligung  des  Antrum  imd  prolaps- 
ähnlicher  Vorwölbung  und  Injektion  des  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommelfells. 

Fig.  6.  Uebe/vangsß^rr»  von  sekretorischem  Katarrh  in  akute,  seröse  Entzündung:  Häufiger  Befund  im  Kindes- 
alter bei  Vorhandensein  adenoider  Vegetationen.  Der  Glanz  des  Trommelfells  ist  erhalten,  das  Trommel- 
fell zeigt  gelbrote  Farbe. 

Fig.  7.  Akute  eitrtge  Mittelohrentzündung  m\l  hochgradiger  Vor  Wölbung  des  gesamten  Tronmitüells;  die  Hammer- 
grifflinie,die  durch  eine  schmaleFurche  angedeutet  erscheint,  kann  an  derVorwölbung  nur  wenig  teilnehmen. 

Fig.  8.  Chronische  tuberkalöseAnlrumriterung  mit\f.\äner,  spall  förmiger  Perforation  im  hinteren,  oberen  Quadranten: 
das  Trommelfell  isl  trübe  und  malt,  die  Hammergrifflinie  erscheint  durch  bindegewebige  Verdickungen 
verwaschen. 

Fig.  9.  Chronische  MUlelohreiterung  mit  hauptsächlicher  Mitbeteiiigung  der  Tube  und  des  Hypotympanum : 
hanfkorngroße  Perforation  im  vorderen,  unteren  Quadranten. 

Fig.  10.  Chronische  Mittelohreiterung  mit  akutem  Recidiv:  Der  chronischen  Mittelohreitcrung  entspricht  die  ovale 
Perforation  am  hinteren,  unteren  Quadranten  und  die  Granulat ionsbil düng  in  der  Trommelhöhle.  Ein  Teil 
der  auf  dem  Promontorium  und  der  übrigen  medialen  Tromnielhöhlenwand  entwickellen  Granulationen 
ist  in  der  Perforationslücke  sichtbar.  Die  chronische  Eiterung  hat  in  diesem  Fall  zur  Septumbildung  im 
Mesotympanum  geführt,  so  daß  die  zuletzt  aufgetretene,  akute,  epitympanale  Otitis  mit  einer  mächtigen 
Vorwölbung  des  hinteren,  oberen  Quadranten  einhergeht.  Dnrch  die  hochgradige  Vorwölbung  ist  die 
HammergrifHinie  zum  größten  Teile  gedeckt.  Das  dahinter  angesammelte  Sekret  hatle  durch  die  vor- 
handene Perforationsöffnung  keinen  AbfluK  und  mußte  durch  eine  im  hinteren  oberen  Quadranten 
angelegte  Paracentesenöffnung  entleert  werden. 

Fig.  II.  Chronische  Mittelohreiterung  mit  umjänglicher  Perforatio  duplex:  Die  mediale  Trommelhöhlen  wand  ist 
durch  einen  Granulationsrasen  gedeckt;  im  Gebiete  des  tympanalcn  Tubenostiums  sieht  man  im  vorderen 
unteren  Quadranten  drei  breite,  ligamentartige  Bindegewebszüge.  In  diesem  Falle  bestanden  ein  hochgradig 
herabgesetztes  Hörvermögen  und  Reizerscheinungen  von  selten  des  statischen  Labyrinths  in  Form  von 
Schwindel,  üleichgewichtsstörungcn  und  pathologisch  gesteigerter,  labjjrinthärcr  Reflexerregbarke  it. 

Fig.  12.     Chronische  Altik-  und  Antntmeiterung  mit  Bildung  eines  traubenförmigen  Granulationspolypen. 

Fig.  13.  Chronische  Mittelohreiterung  mit  Destruktion  des  Trommelfells:  In  der  Perforation  sind  konzentrisch 
geschichtete  Cholesteatom  platten  sichtbar. 
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Aspirin  (Kinder  je  nach  dem  Alter  0,15 — 0,5  g.  Erwachsene  1 — 2  g).  Ein 
tüchtiger  Schweißausbruch  ei^bt  oft  für  das  Ohrleiden  eine  spontan  ein- 
setzende Besserung.  Ist  die  Körpertemperatur  normal  und  sind  die  akut-  ^^'^^ka^ 
katarrhalischen,  beziehungsweise  entzündlichen  Erscheinungen  in  der  Na^^e  «teh^der 
und  im  Rachen  abgelaufen,  so  kann  man  durch  Politzersche  Luftdusche. 
(2 — 3  mal  wöchentlich),  eine  rasche  Besserung  der  Hörschärfe  und  im 
Verlaufe  von  1 — 2  Wochen  vollkommene  Heilung  erzielen.  Es  empfiehlt 
sich  bei  Ausführung  der  Luftdusche,  die  Längsachse  der  Tube  vertikal  zu 
stellen:  Der  Patient  hält  einen  Schluck  Wasser  im  Munde,  sodann  wird 
der  Kopf  des  Patienten  nach  der  gesunden  Seite  geneigt  und  nach  der 
kranken  Seite  gedreht  und  in  dieser  Stellung  die  Lufteintreibung  vorge- 
nommen (Politzer).  Die  Luft  steigt  in  die  ACttelohrräume  empor  und  das 
diu'ch  die  Luft  verdrängte  Exsudat  rinnt  durch  die  vertikal  gestellte  Tube 
nach  abwärts. 

Durch  die  Lufteintreibung  wird  außerdem  momentan  das  ganze  Exsudat  zersttubun« 
zerstäubt,  von  Luftblasen  durchsetzt  oder  gänzlich  verdrängt,  sei  es,  daß  Exsudates. 
es  in  das  Antrum  und  die  Hohlräume  des  Warzenfortsatzes  gebracht 
wird,  oder  daß  es  durch  die  Tube  abfUeßt.  In  den  nächsten  Stunden 
sammelt  sich  jedoch  das  Exsudat  neuerUch  im  Tympanum  wieder. 
Untersucht  man  den  Patienten  24  Stunden  nach  der  Lufteintreibung,  so 
findet  man  in  günstig  verlaufenden  Fällen  noch  nachweisbares  Exsudat, 
jedoch  in  geringerer  Menge  als  früher.  War  vorher  die  ganze  Trommelhöhle 
von  Exsudat  erfüllt,  so  hat  sich  nun  eine  Niveaulinie  gebildet,  da  jetzt  nicht 
mehr  das  gesamte  Mesotympanum  von  Exsudat  erfüllt  ist.  War  schon  frülier 
eine  Niveaulinie  vorhanden,  so  zeigt  sie  sich   tiefer  gestellt  als  vorher. 

Führt  die  konservative  Behandlung  nicht  zum  Ziel,  zeigt  sich  stets 
neuerlich  eine  Ansammlung  von  Exsudat massen,  so  bleibt  als  einziges 
Auskunftsmittel  die  Paracentese.  Durch  die  Paracentesenöffnung  strömt  Paracentese. 
Luft  in  die  Trommelhöhle  ein.  Die  Hörweite  steigt  sofort  an,  in  vielen 
Fällen  entleert  sich  auch  spontan  Exsudat  durch  die  Paracentesenöffnung ; 
bleibt  die  Spontanentleerung  des  Exsudates  aus,  so  kann  dasselbe  mittels 
Lufteinblasung  durch  die  Paracentesenöffnung  (sofort  oder  24  Stunden  nach 
der  Paracentese)  nach  außen  getrieben  werden.  Die  Paracentese  muß  selbst- 
verständlich unter  allen  Kautelen  der  Asepsis  vorgenommen  werden.  Trotz- 
dem gelingt  es  in  akuten  Fällen  mitunter  nicht,  eine  postoperativ  auftretende, 
eitrige  Mittelohrentzündung  ^u  verhüten.  Die  Eitersekretion  hält  gewöhn- 
lich 1 — 2  Wochen  an,  schließlich  kommt  es  zu  vollständiger  Heilutig. 

Die  Gefahr  der  nachträglichen,  eitrigen  Mittelohrentzündung  besteht    Übergangs- 
namentlich  in  Fällen,  in  welchen  nicht  ein  rein  exsudativer  Katarrh,  sondern       °™®"- 
eine  Übergangsform  (Taf .  VIII,  Fig.  6)  des  exsudativen  Katarrhes  in  aicute 
seröse  Mittelohrentzündung  vorgelegen  hat. 

Difterentialdiagnostisch  kommt  sowohl  bei  Kindern,  als  auch  bei 
Erwachsenen  die  Otosklerose  in  Betracht.  Bei  atypischer  Otosklerose  er-  Differential- 
geben  sich  mitunter  im  Initialstadium,  in  manchen  Fällen  jedoch  auf  der 
vollen  Höhe  der  Erkrankung  wirkliche  exsudative  Prozesse  im  Mittelohr. 
Selbstverständlich  ist  die  Prognose  derartiger  exsudativer  Prozesse  in  An- 
betracht der  Otosklerose  als  des  Grundleidens  ungünstig.  Wir  müssen  den 
Verdacht  schöpfen,  daß  hinter  dem  Bilde  des  exsudativen  Katarrhs  eine  Möglichkeit 
Otosklerose  steckt,    wenn   der  Patient   schon   vor  seiner  katarrhalischen     skierose. 
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Mittelohrerkrankung  schlecht  gehört  hat,  und  wenn  die  zu  Untersuchungs- 
zwecken ausgeführte  Lufteintreibung  keine  oder  eine  nur  unwesentliche 
Besserung  der  Hörsqjiärfe  ergibt. 

4.  Der  chronische  Tubenkatarrh  stellt  eine  ziemlich  seltene  Erkrankung 
dar,  da  chronische  katarrhalische  Prozesse  der  Tube  in  der  großen  Mehrzahl 
der  Fälle  sehr  bald  auf  das  gesamte  Mittelohr  übergreifen.  Die  otoskopische 
Untersuchung  ergibt  eine  hochgradige  Einziehung  des  sonst  unveränderten 
Trommelfelles.  Der  kurze  Fortsatz  und  die  hintere  Trommelfellfalte 
springen  stark  vor.  Die  Shrapnellsche  Membran  ist  hochgradig  eingezogen, 
mitunter  wird  im  otoskopischen  Bilde  eine  Perforation  der  Shrapnell  sehen 
Membran  vorgetäuscht  und  erst  die  Untersuchung  mit  dem  Siegleschen 
Trichter  läßt  uns  den  Bestand  der  hochgradig  retrahierten  Membran 
nachweisen.  Die  Tube  zeigt  normale  Weite  oder  ist  durch  Schleimhaut- 
schwellungen verengt. 

Die  Hörschärfe  wechselt ;  mitunter  hört  der  Patient  vorzüglich,  zuzeiten 
ist  jedoch  seine  Hörschärfe  hochgradig  herabgesetzt.  Der  Kopf  ist  einge- 
nommen, auch  bestehen  quälende,  zumeist  tiefe,  subjektive  Geräusche. 
Der  Katheterismus  der  Ohrtrompete  ergibt  Rasselgeräusche.  Der 
Politzer&che  Stimmgabelversuch  fällt  negativ  aus  (s.  S.  71). 

Die  Prognose  und  Behandlung  des  chronischen  Tubenkatarrhs  ist  wesent- 
lich von  der  ursächlichen  Nasenrachenerkrankung  abhängig.  Handelt  es 
sich  daselbst  um  Veränderungen,  die  therapeutisch  beseitigt  werden  können 
(adenoide  Vegetationen,  Verbiegiingen  der  Nasenscheidewand,  pathologische 
Vergrößerung  der  Nasenmuscheln,  akute  Nebenhöhleneiterungen),  so  ist  die 
Prognose  des  Tubenkatarrhs  günstig.  Nach  Beseitigung  der  ursächlichen  Ver- 
änderungen im  Nasenrachentrakt  steigt  die  Hörweite  nach  kurz  dauern- 
der Behandlung  (2 — 3  mal  wöchentUch  Politzer  sehe  Lufteintreibung)  zur 
Norm  an  und  bleibt  normal.  Ist  dagegen  der  chronische  Tubenkatarrh 
durch  irreparable  oder  chronisch  eitrige  Veränderungen  im  Nasenrachen- 
raum verursacht  (maUgne  Tumoren,  chronische  Nebenhöhleneiterungen,  De- 
formitäten oder  Defekte  des  harten  Gaumens),  so  ist  eine  dauernde  Beseiti- 
gung des  Tubenkatarrhs  unmögUch,  und  wir  sind  ledigUch  imstande,  durch 
den  Katheterismus  den  Patienten  für  einige  Zeit  von  seinen  oft  sehr  erheb- 
Hchen  Ohrbeschwerden  zu  befreien.  Hierbei  muß  mitunter  bei  Unwegsam- 
keit der  Nase  der  Katheterismus  von  der  Mundhöhle  aus  vorgenommen 
werden.  Die  hochgradige  Einziehung  des  Trommelfelles  führt  gewöhnlich 
zu  objektiven  Gehörsempfindungen,  unter  welchen  der  Patient  zumeist 
schwerer  leidet  als  unter  der  Herabsetzung  seiner  Hörfähigkeit.  In  solchen 
Fällen  kann  momentan  eine  Besserung  mit  Hilfe  des  Ddstancheschen 
Masseurs  erzielt  werden,  wenn  er  nach  dem  T5rpu8  eines  Saugapparates 
angewendet  wird. 

Ein  mit  chronischem  Tubenkatarrh  behaftetes  Kind  vermag  infolge 
der  zeitweise  oder  immer  bestehenden  Verminderung  seiner  Hörschärfe  nur 
schwer  dem  Unterrichte  zu  folgen  und  bleibt  daher  in  der  Schule  zurück. 

6.  Der  chronische  Mittelohrkatarrh.  Der  chronische  Mittelohrkatarrh 
des  frühen  Kindesalters  ist  ursächUch  auf  chronische  Veränderungen 
in  der  Nase  und  im  Nasenrachenraum  zurückzuführen  und  zwar  vor 
allem  auf  adenoide  Vegetationen.  Die  hochgradig  gestörte  physiologische 
Funktion  der  Tube  führt  allmählich  zu  schweren  Folgeerscheinungen  am 
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Trommelfell  und  an  den  Schleimhautfalten  der  Trommelhöhle.  Es  kommt 
zu  umschriebener  oder  diffuser  Atrophie,  zu  starker  Einziehung  des 
Trommelfelles  und  starkem  Vortreten  der  hinteren  Trommelfellfalte  (Fig. 
67).  Die  Einziehung  kann  so  hochgradig  werden,  daß  im  otoskopischen 
Bilde  der  Hammergriff  hinter  die  Trommelfellfalte  rückt  und  unsichtbar 
wird. 

Der  chronische  Mittelohrkatarrh  der  Kinder  unterliegt  im  Laufe  der 
Zeit  mannigfachen  Veränderungen,  mitunter  kommt  es  unter  der  Einwirkung 
von  Erkältung,  Schnupfen,  Infektionskrankheiten  usf.  zu  akuten  Exa- 
cerbationen und  zu  akut  entzündhcher  Beizung  des  Mittelohres.  In  an- 
deren Fällen  entwickelt  sich  ein  chronischer  exsudativer  Katarrh  oder 
ein  chronischer  Adhäsivprozeß. 

Die  Behandlung  des  chronischen  Mittelohrkatarrhs  muß  mit  einer 
energischen  Behandlung  des  Nasenrachentraktes  einsetzen;  vor  allem  ist 
es  notwendig,  auf  operativem  Wege  die  Luftwege  des  Nasenrachentrak- 
tes normal  durchgängig  zu  machen  und  alle  vorhandenen  Hindernisse 
chirurgisch  zu  beseitigen.  Nachher  wartet  man  1 — 2  Wochen  ab;  in  ein- 
zelnen Fällen  tritt  bald  eine  spontane  Besserung  des  Katarrhs  und  der 
Hörschärfe  auf. 

Zur  genauen  Messung  der  Durchgängigkeit  der  Nase  für  den  Luftstrom  ist 
das  Qärtnerßche  Rhinometer  (Wiener  klin.  Wochenschrift  Nr.  8,  1911)  vorzüglich 
geeignet. 

Durch  Lufteintreibung  (zwei-  bis  dreimal  wöchentUch)  und  durch  An- 
saugung mit  einer  Saugglocke  oder  mit  dem  Ddstancheschen  Masseur  kann 
dann  eine  weitere  Besserung  der  Hörschärfe  erzielt  werden.  Gänzlich 
normale  Hörweite  wird  jedoch  nur  in  den  seltensten  Fällen  zu  erlangen  sein. 
Der  Valsalvasche  Versuch  ist  den  Patienten  strenge  zu  verbieten,  da  hier- 
durch ein  weiteres  Umsichgreifen  der  Atrophie  oder  wenn  die  Atrophie 
schon  eine  diffuse  ist,  eine  Vermehrung  des  Atrophiegrades,  ja  selbst  eine 
traumatische  Ruptur  des  Trommelfelles,  zu  befürchten  ist  (Politzer). 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Funktionsbefunde.  Ergibt  sich 
gleich  bei  der  ersten  Untersuchung,  daß  durch  den  Ausgleich  des  Luft- 
druckes, durch  Lufteintreibung  die  Hörschärfe  wesentlich  gebessert  wird, 
so  ist  die  Prognose  günstig.  Wird  nur  eine  mäßige  Besserung  erzielt,  so 
ißt  selbst  nach  exakt  durchgeführter  Therapie  eine  vollständige  Wieder- 
herstellung der  Ohrfunktion  nicht  zu  erwarten,  ja  in  einzelnen  FäUen  der 
allmähliche  Übergang  des  einfachen,  chronischen  Mittelohrkatarrhs  in  den 
prognostisch  ungünstigen,  chronischen  Adhäsivprozeß  nicht  aufzuhalten. 

6.  Der  chronische,  exsudative  Mittelohrkatarrh  geht  entweder  aus  dem 
unveränderten  Fortbestand  eines  akuten,  exsudativen  Mittelohrkatarrhs 
hervor  oder  kommt  dadurch  zustande,  daß  bei  dem  chronischen,  einfachen 
Mittelohrkatarrh  das  Sekret  der  Tubendrüsen  infolge  von  Luftresorption 
in  der  Trommelhöhle  in  diese  letztere  angesaugt  wird. 

Das  Trommelfell  zeigt  einen  ungemein  charakteristischen  Befund: 

Zunächst  sind  alle  Merkmale  des  chronischen  Katarrhs  zu  erbUcken: 
Einziehung,  vorspringende  hintere  Falte,  streifige  oder  wolkige  Trübung, 
Narbenbildung,  Atrophie  usf. 

Dazu  kommen  nun  die  diagnostischen  Zeichen  des  Trommelhöhlen- 
exsudates: Vermehrter  Trommelfellglanz   (saturiertes   Trommelfell),   ver- 
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schmälerte  Hammergriff linie  und  an  den  Stellen,  an  welchen  das  Trommel- 
fell die  normale  Durchschein  barkeit  behalten  hat  oder  infolge  der  Atrophie 
durchscheinender  ist  als  sonst,  die  charakteristische,  vom  Exsudat  her- 
rührende, gelbe  Farbe.  Sind  multiple  Atrophien  vorhanden,  so  sind  sie 
voneinander  durch  scharf  vorspringende  Leisten  getrennt;  jede  einzebie 
atrophische  Stelle  ist  hochgradig  eingezogen,  dellenförmig  vertieft  und  zeigt 
punktförmige  Lichtreflexe. 

Die  Diagnose  des  chronischen,  exsudativen  Katarrhs  bereitet  keine 
Schwierigkeiten,  wenn  die  Gelbfärbung  des  Trommelfelles  sich  über  das 
ganze  Gesichtsfeld  oder  über  einen  beträchtüchen  Teil  des  Gesichtsfeldes 
erstreckt.  Ist  dagegen  das  Trommelfell  verdickt  imd  bis  auf  kleine  atro- 
phische Stellen  grau  oder  grauweiß  verfärbt  oder  verkalkt,  so  wird  die 
Gelbfärbung  nur  an  diesen  kleinen,  atrophischen  Stellen  zu  erkennen  sein. 
Solche  Stellen  können  auch  gänzlich  fehlen,  und  nun  bleibt  für  die  Dia- 
gnose nur  der  vermehrte  Glanz  und  die  Durchfeuchtung  des  Trommelfells, 
sowne  die  Verschmälerung  der  HammergriffHnie  übrig.  Der  Geübte  wird 
jedoch  auch  in  der  Diagnose  dieser  Fälle  keine  Schwierigkeiten  finden. 

Die  Behandlung  des  chronischen,  exsudativen  Mittelohrkatarrhs  be- 
steht in  der  Entleerung  des  Exsudats  durch  die  Paracentese. 

Um  eine  nachträgliche  entzündliche  Reizung  oder  Eiterung  zu  verhüten, 
empfiehlt  es  sich,  zunächst  nur  die  Paracentese  auszuführen  und  den 
spontanen  Abfluß  des  Exsudates  abzuwarten.  Nach  der  Paracentese  wird 
der  Gehörgang  durch  einen  sterilen  Gazestreifen  verschlossen.  Zeigt  sich 
nach  24  Stunden  kein  spontaner  Abgang  von  Exsudat,  so  wird  durch 
Politzer iiche  Lufteintreibung  oder,  falls  infolge  hochgradiger  Tubenverän- 
derungen die  Luftdusche  versagt,  durch  den  Katheterismus  das  Exsudat 
in  den  Gehörgang  befördert.  Das  Exsudat  ist  stets  schleimhaltig,  faden- 
ziehend, mitunter  besteht  es  gänzlich  aus  Schleim,  der  nach  der  Luft- 
eintreibung wie  ein  kolloider  Fremdkörper  durch  die  Paracentesenöffnung 
nach  außen  in  den  Grehörgang  gelangt  und  von  dort  mit  der  Pinzette 
entfernt  werden  kann.  Bringt  man  den  frischen  Schleimklumpen  in  For- 
malinlösung,  so  nimmt  er  sehr  bald  seine  natürUchen  Formen  an  und  stellt 
einen  deutlichen  Ausguß  der  Trommelhöhle,  des  Antrums  und  des  tym- 
panalen  Tubenostiums  daf . 

Die  weitere  Behandlung  besteht  in  zwei-  bis  dreimal  wöchentlich 
durchgeführter  Luftdusche  unter  steter  Kontrolle  der  Hörschärfe.  Nach 
2  bis  3  Wochen  ist  die  Paracentesenöffnung  vollständig  geschlossen  und 
man  geht  nim  zur  Nasen- Rachen behandlung  über,  um  der  Möglichkeit  von 
Rezidiven  des  Katarrhs  vorzubeugen. 

7.  Die  subakuten,  rezidivierenden  Mittelohrkatarrhe  gelangen  haupt- 
sächlich an  Kindern  zur  Beobachtung,  die  an  adenoiden  Vegetationen 
leiden. 

Kommt  es  bei  diesen  Kindern  durch  Erkältung  oder  im  Verlaufe  eines 
Schnupfens  zu  einer  akut-entzündlichen  Schwellung  der  ohnehin  vergrö- 
ßerten Rachenmandel,  so  treten  sofort  alle  Symptome  des  Mittelohrkat€urrhes 
auf.  Der  rezidivierende  Mittelohrkatarrh  entspricht  bald  dem  einfachen 
Typus,  bald  dem  exsudativen,  auch  kommen  Mischformen  vor  und  zwar  in 
der  Weise,  daß  an  einem  und  demselben  Patienten  die  einzelnen  Rezidiven 
bald  einfach,  bald  sekretorisch  sind.     Bleibt  der  Patient  ohne  geeignete 
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Behandlung,  so  werden  die  Rezidiven  immer  häufiger  und  liartnäckigcr. 
Gelangen  solche  Kinder  in  den  Pausen  zwischen  zwei  Katarrhen  zur  Unter- 
suchung, so  findet  man  die  Rachenmandel  mitunter  nicht  wesentlich  ver- 
größert. Trotzdem  ist  in  diesen  Fällen  die  Entfernung  der  Rachentonsille 
unbedingt  notwendig,  da  sonst  eine  dauernde  Schädigung  der  Hörschärfe 
droht.  Auch  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  das  eine  oder  andere  Mal  statt 
eines  katarrhalischen  Rezidivs  ein  eitriges  auftritt.  Krkranken  derartige 
Kinder  endlich  an  akuten  Infekten,  so  besteht  die  bedeutende  Gefahr 
schwerer  Mittelohrinfektionen. 


IV.  Der  chronische  Adhäsivprozeß. 

Unter  dem  Namen  des  chronischen  AdhäHivprozoHses  (chronische 
adhäsive  Mittelohrentzündung)  faßt  man  Erkrankungsfortuen  zusammen, 
die  den  Ausgang  einer  katarrhalischen  oder  einer  eitrigen  Mittelohr- 
erkrankung darstellen.  Hier  soll  zunächst  von  denjenigen  chronischen 
Adhäsivprozessen  gesprochen  werden,  die  aus  katarrhalischen  Mittelohr- 
erkrankungen hervorgehen.  In  der  Mehrzahl  handelt  es  sich  um  den  End- 
ausgang obsoleter,  chronischer,  Exsudativkatarrhe,  in  welchen  das  Exsudat 
allmählich  bindegewebig  organisiert  worden  ist. 

Hierbei  kommt  es  zunächst  zur  Verdickung  und  Versteifung  der  in 
der  Trommelhöhle  befindlichen  Bänder  und  Schleim  hautfalten  (Fig.  68).  In 
der  Tube   entwickeln   sich   beim  chroni- 
schen Adhäsivprozeß  oberflächliche  oder  ''  " 
mehr  oder  weniger  tiefgreifende  Bindege- 
webssch warten.     Durch    diese    wird    die 
Tube   in   ihrer   Beweglichkeit   gehindert, 

der    Schluckakt    bringt    keine    Wirkung  ^ 

mehr  auf  die  Tube  hervor  oder  das  Tuben-  c* 

lumen  selbst  wird  verengt  und  es  resultiert 
eine  folgenschwere  Tubenstenost;  oder 
Tubenetriktur  {V .  Urbantachüsch).  Beson- 
ders an  der  f'bergangsstelle  der  raembra- 
nösen  in  die  knöcherne  Tube  können 
derartige  Stenosen  zustande  kommen 
(Politzer).  Endlich  entstehen  an  der  pha- 
ryngealen Tubenmündung  Bindegewebs- 
falten  und  Stränge,  durch  welche  das 
Tubenostium  verengt  oder  gänzlich  ver- 
legt werden  kann.  Durch  die  Verdickung 
und  Versteifung  der  Bänder  und  Schleini- 
hautfalten  wird  die  Beweglichkeit  der  Ge- 
hörknöchelchenkette herabgesetzt  oder 
aufgehoben  (Fig.  68).  Die  Nische  der 
Labyrinthfenster  füllt  sich  mit  Binde- 
gewebe und  kann  schließlich  vereiden.  In 
ungünstigen  Fällen  führt  der  chronische 
Adhäsivprozeß  zu  vollständiger,  binde- 
gewebiger    Verödung    (zur    Atresie)    der 
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Mittelohrräume  (Pcliizer),  in  anderen  Fällen  zu  umschriebenen,  wenig  aus- 
gebreiteten Bindegewebswueherungen  im  Mittelohre,  die  hochgradige, 
zumeist  irreparable  Funktionsstörungen  nach  sich  ziehen.  Das  Trommel- 
fell selbst  nimmt  an  diesen  Veränderungen  mitunter  wenig  teil,  in  anderen 
Fällen  zeigt  es  dagegen  bedeutende  Veränderungen  (Taf .  VIII,  Fig.  3). 

Diagnose.  Ergibt  die  Untersuchung  mit  Hilfe  des  Sic^Ze  sehen  Trichters 
eine  Herabsetzung  oder  Aufhebung  der  Beweglichkeit  des  Trommelfelles,  so 
ist  an  die  Möglichkeit  eines  chronischen  Adhäsivprozesses  zu  denken ;  aber 
auch  in  Fällen,  in  welchen  die  Beweglichkeit  des  Trommelfelles  gut  erhalten, 
ja  bei  Atrophie  sogar  gesteigert  ist,  kann  ein  chronischer  Adhäsivprozeß 
Fixation  des  vorliegen,  wenn  die  Untersuchung  ergibt,  daß  der  Hammer  an  den 
Trommelfell bewegungen  nicht  teilnimmt  und  fixiert  ist.  Die  Luftdusche 
ergibt  mitunter  ein  negatives  Resultat.  Die  Luft  vermag  die  hochgradig 
veränderte  Tube  nicht  zu  passieren.  Der  pathologische  Tuben  Verschluß 
ist  so  intensiv,  daß  er  durch  die  Luftdusche  nicht  durchbrochen  wird. 
Der  Katheterismus  ergibt  in  vielen  Fällen  eine  Tube  von  normaler 
Weite,  in  anderen  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Tubenstenose  oder 
-striktur;  die  letzteren  lassen  sich  mit  Hilfe  der  Tubenbougies  topo- 
graphisch genau  nachweisen. 
Keine  ^  Der  Verdacht  des  chronischen  Adhäsivprozesses  ergibt  sich,  wenn  in 

Besserung    einem  Falle  von  anscheinendem  Mittelohrkatarrh  durch  Luftdusche  oder 
schärfe  nach  Katheterismus  eine  unwesentliche   oder  überhaupt  keine  Besserung  der 
Ä^ach    Hörschärfe   erzielt   werden    kann.     Die  Gefahr   des   allmählichen,  spon- 
oder  nach    t^^^ii  Überganges  des  einfachen  Mittelohrkatarrhs  in  den  Adhäsivprozeß 
Katheter,     steigt  mit  zunehmendem  Alter. 

Ist   das   pharyngeale   Tubenostium   durch    Bindegewebswueherungen 
verengt  oder  verlegt,  so  kann  das  Katheterisieren  bedeutend  erschwert, 
ja  unmöglich  werden. 
Funktions-  Die  Funktionsprüfung  ergibt,  sofern  das  Labjo'inth  normal  geblieben 

ist  (s.  unten),  eine  tjrpische  Störung  der  Schalleitung.  Gegenüber  dem 
einfachen  Mittelohrkatarrh  ist  ein  Unterschied  nur  dadurch  gegeben,  daß 
die  Hörschärfe  auf  physikalischem  Wege  (Luftdusche,  Katheterismus, 
Aspiration,  Pneumomassage)  nicht  bedeutend  oder  überhaupt  nicht  ge- 
bessert werden  kann, 
u^di^riauf  Prognose   und   Verlauf.      Bei     jeder    pathologischen     Bindegewebs- 

neubildung  im  Mittelohr  besteht  die  Gefahr,  daß  die  Bindegewebsbildung 
sich  bis  in  das  Labjo'inth  ausbreitet.    Es  kommt  zunächst  zur  Ausbildung 
von  Bindegewebsnetzen,  später  zur  BindegewebsfüUung  des  basalen  Endes 
des  Vorhofteiles  der  Schnecke  und  von  da  ausgehend  zu  pathologischer 
Ligamentbildung  in  sämtlichen,  perilymphatischen  Bäumen  mit  konseku- 
^^^phie^des  tiver  Atrophie  der  labjo'inthären  Nervenendstellen,  der  Nervenäste  und  der 
nerven.       peripheren    Ganglien    des    Schneckennerven.     Zeigt    daher   die   klinische 
Funktionsprüfung  nicht  mehr  völlige  Intaktheit  der  Schnecke,  ergibt  sich 
Herabsetzung  der  Perzeption  hoher  Töne  und  der  oberen  Tongrenze,   so 
ist  die  Prognose  absolut  ungünstig. 
^FÄif*^*  Die  Fälle  von  chronischem  Adhäsivprozeß  bei   intaktem  Labyrinth 

zeigen  verschiedenen  Verlauf:  Gutartige  Fälle  ergeben  bei  rechtzeitig  ein- 
setzender, sachgemäßer  Behandlung  eine  mehr  oder  minder  beträcht- 
liche und  bleibende   Besserung  der  Hörschärfe.    In  anderen  Fällen  läßt 
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sich    eine    allmähliche   Verschlechterung   durch    keinerlei    Therapie    auf- 
halten. 

Der  Unterschied  im  Ausgang  scheint  hier  von  der  Art  der  in 
der  Trommelhöhle  gebildeten  Adhäsionen  abzuhängen.  Haben  sich  starke, 
aus  kemarmem  Bindegewebe  bestehende  Adhäsionen  in  der  Trommelhöhle 
entwickelt,  so  ist  die  Prognose  ungünstiger  als  in  Fällen,  in  welchen  selbst 
umfängUche,  jedoch  kernreiche  und  elastische  Bindegewebsbrücken  auf- 
getreten sind. 

Behandlung.  Der  lokalen  Ohrbehandlung  hat  in  allen  Fällen  die 
Behandlung  des  Nasenrachen traktes  vorauszugehen.  Hier  wäre  nur  das 
zu  wiederholen,  was  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Mittelohrkatarrhe 
bezüglich  der  Wichtigkeit  der  Nasenrachen therapie  gesagt  worden  ist. 

Eine  lokale  Ohrbehandlung,  welcher  nicht  eine  zweckmäßige 
Behandlung  des  Nasenrachentraktes  vorausgeschickt  worden 
ist,  bleibt  selbst  in  sonst  günstigen  Fällen  von  chronischem 
Adhäsivprozesse    wirkungslos. 

Durch  die  konservative  Lokalbehandlung  wird  eine  Verbesserung 
der  Stellung  des  Trommelfells,  die  Entfernung  allfällig  vorhandenen  Sekretes, 
die  Dehnung,  Lockerung  oder  Resorption  der  Adhäsionen  und  hierdurch 
endlich  die  Besserung  der  beeinträchtigten  Beweglichkeit  der  Gehör- 
knöchelchenkette angestrebt.  Zweckmäßigerweise  setzt  die  Lokalbehand- 
lung in  demjenigen  Teile  des  Mittelohrs  ein,  der  die  stärksten  Veränderungen 
aufweist. 

Von  den  physikalischen  Methoden  kommen  die  Lufteintreibung  nach 
Politzer  und  der  Katheterismus  in  Betracht.  Die  Luftdusche  und  der 
Katheterismus  können  mit  der  Einleitung  medikamentöser  Dämpfe  kom- 
biniert werden.  Hierfür  sind  vor  allem  der  Aether  aceticus  und  die 
Mischungen  von  Aether  aceticus  und  Aether  chloratus  (5,0  aa)  in  Ge- 
brauch. Politzer  empfiehlt  die  Einleitung  von  Terpentinöldämpfen 
(Oleum  terebinthinae  15,0,  Mentholi  1,0),  Urhantschitsch  den  Aether 
camphoratus  (10%).  Oomperz  hat  zur  Einleitung  der  von  ihm  empfohlenen 
Salmiakdämpfe  einen  besonderen  Apparat  angegeben.  In  manchen  Fällen 
wird  durch  die  Einleitung  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  eine  bedeutende 
und  bleibende  Besserung  der  Hörschärfe  erzielt,  auch  werden  hierdurch 
mitunter  die  subjektiven  Greräusche  günstig  beeinflußt. 

Von  der  Injektion  medikamentöser  Flüssigkeiten  durch  den  Katheter 
und  die  Tube  in  das  Mittelohr  wird  eine  Dehnung,  Lockerung  und  fallweise 
eine  Resorption  der  Adhäsionen  erwartet.  Die  Injektion  wird  am  besten  in 
Rückenlage  des  Patienten  vorgenommen,  nachdem  man  sich  von  der  richtigen 
Stellung  des  Katheters  im  Tubeneingang  durch  eine  probatorische  Luft- 
eintreibung überzeugt  hat.  In  den  ersten  Sitzungen  werden  nur  wenige 
Tropfen,  später  bis  0,5  ccm  Flüssigkeit  eingespritzt;  die  Flüssigkeit  wird 
durch  nachfolgende  Lufteintreibungen  bis  in  die  Mittelohrräume  vor- 
getrieben. Empfohlen  werden  zur  Injektion  da.s  Oleum  vaselini  sterili- 
satum,  das  Natrium  bicarbonicum  (Xatr.  bicarb.  0,5,  Aqua  dest.  10,0, 
Glycerin  2,0:  8 — 10  Tropfen  zur  Injektion),  das  Pilocarpinum  hydrochlori- 
cum  in  1 — 2proz.  wässeriger  Lösung,  das  Jodkalium  (Kai.  jod.  1,0,  Aqua 
dest.  10,0),  das  Zincum  oleinicum  (Zine.  oleinic.  0,3,  Ol.  vasel.  30,0: 
8 — 10  Tropfen  zur  Injektion),  das  Zincum  oleinicum  vasogenatum,  endlich 
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das  Adrenalin  (Sol.  Adrenalin.  1,0,  Glyeerin.,  Aqua  dest.  aa  15,0).  Das 
Pilocarpin  wird  von  manchen  Autoren  auch  in  der  Form  subcutaner  In- 
jektionen empfohlen:  man  beginnt  äußerst  vorsichtig  mit  der  subcutanen 
Injektion  (Oberarm)  weniger  Tropfen  einer  Iproz.  Lösung,  da  bei  intoleran- 
ten Individuen  selbst  nach  sehr  geringen  Dosen  Intoxikationserscheinungen 
(stundenlange  Übelkeiten  und  Erbrechen,  Kollapszustände,  entkräftender 
langanhaltender  Schweißausbruch)  auftreten  können.  In  letzter  Zeit  sind 
auch  Fibrolysininjektionen  (per  tubam  oder  subcutan  in  die  Mastoidgegend) 
angewendet  worden.  Fibrolysininjektionen  per  tubam  in  die  Trommelhöhle 
können  jedoch  sehr  leicht  von  unUebsamen,  akut  entzündlichen  Verände- 
rungen des  Mittelohres  gefolgt  sein. 

Besteht  eine  Tubensstenose  oder  Tubenstriktur,  so  ist  die  Einführung 
von  Tubenbougies  durch  den  Katheter  in  die  Tube  angezeigt.  Man  beginnt 
mit  dem  dünnsten  Bougie  (V.  Urbantschifsch)  und  steigt  allmählich  zu 
stärkeren  Kalibern  an.  Die  Bougiebehandlung  wird  zweimal  wöchentlich 
vorgenommen  und  durch  4 — 6  Wochen  fortgesetzt. 

Ist  ein  vorbereitender,  operativer  Eingriff  im  Nasenrachentrakt  vorgenommen 
worden  (s.  o.),  so  soll  mit  der  Katheter-  und  Bougiebehandlung  erst  begonnen 
werden,  nachdem  vollständige  Wundheilung  (im  allgemeinen  3 — 4  Wochen  nach  der 
Operation)  eingetreten  ist,  da  bei  akut  entzündlichen  Erkrankiuigen  in  der  Nase  oder 
bei  Vorhandensein  frischer  Wunden  die  Gefahr  besteht,  daß  durch  die  Bougierung 
eine  traumatische,  seröse  oder  eitrige  Mittelohrentzündung  verursacht  wird.  Bei 
Auswahl  der  geeigneten  Fälle  werden  durch  die  Bougiebehandlung  vorzügliche 
therapeutische  Erfolge  erzielt.  In  Fällen  von  normal  durchgängiger  imd  lediglich 
katarrhalischer  veränderter  Tube  (feuchte  Rasselgeräusche  beim  Katheterismus) 
sind  jedoch  die  einfache  Luftdusche  nach  Politzer  oder  der  Katheterismus  angezeigt. 

Durch  die  Injektion  örtlich  reizender  Flüssigkeiten  (schwache  Lösungen  von 
essigsaurer  Tonerde,  Argentum  nitricum,  Chlomatrium,  Litliion  carbonic.)  entsteht  eine 
akute  Mittelohrentzündimg,  die  in  einzelnen  Fällen  von  einer  auffallenden  Besse- 
rung der  Hörweite  gefolgt  ist.  Trotzdem  kann  dieses  therapeutische  Verfahren  nicht 
empfohlen  werden,  da  unter  Umständen  schwere  Mittelolireiterungen  entstehen 
können  und  außerdem  die  Hörbesserung  zumeist  nicht  dauernd  bestehen  bleibt, 
sondern  die  Hörschärfe  nach  dem  Schwinden  der  entzündlichen  Erscheinimgen 
rafich  auf  das  frühere  Niveau  herabsinkt. 

Ein  wertvolles  therapeutisches  Hilfsmittel  ist  in  der  Vibrationsmassage 
und  Luftverdünnung  vom  äußeren  Gehörgange  aus  (Politzer)  zu  erbUcken. 
Man  verwendet  dazu  den  Breitung  Hchen  Massageapparat  oder  den  Masseur 
von  Dehtanche.  Der  letztere  eignet  sich  besonders  zur  Selbstbehandlung, 
denn  der  Patient  wird  hierdurch  in  die  Lage  versetzt,  jederzeit  durch  eine 
Luftverdünnung  im  äußeren  Gehörgange  die  lästigsten  Symptome  (quälende 
subjektive  Geräusche,  Gefühl  der  Völle  im  Ohr  und  Kopf,  Eingenommen- 
heit des  Kopfes)  für  einige  Zeit  zu  bessern  oder  gänzlich  zum  Schwinden  zu 
bringen.  Von  der  Massage  sind  nur  diejenigen  Fälle  auszuschUeßen,  in 
welchen  sie  schlecht  vertragen  wird  und  momentan  zur  Steigerung  der  Be- 
schwerden führt. 

Politzer  weist  darauf  hin,  daß  die  Behandlung  nicht  zu  lange  ausge- 
dehnt werden  soll  und  nicht  öfter  als  2 — 3  mal  wöchentlich  vorgenommen 
werden  darf.  Durch  eine  zu  lange  fortgesetzte  oder  zu  häufige  Behand- 
lung kann  das  anfänglich  erzielte  günstige  Resultat  wieder  beeinträchtigt 
werden.  Das  nach  einer  etwa  dreiwöchentlichen  Behandlung  erzielte  Re- 
sultat kann  als  Endergebnis  betrachtet  werden. 

Die  subjektiven  Beschwerden  werden  in  manchen  Fällen  auch  durch 
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die  Vibrationsmassage  der  Nasen-  und  Raclienschleimhaut,  des  äußeren 
Gehörgangs  und  der  Ohrmuschel  und  durch  die  Faradisation  der  Ohrgegend 
günstig  beeinflußt.  Dauererfolge  lassen  sich  jedoch  durch  diese  Methode 
nicht  erzielen. 

Beicht  die  Pneumomassage  zur  Besserung  der  Beweglichkeit  der  Ge-  Drucksonde 
hörknöchelchenketten  nicht  aus,  so  ist  die  Massage  mit  der  Li^cae sehen 
Drucksonde  zu  empfehlen.  Das  gehöhlte  Ende  der  Sonde  wird  mit  Paraffin 
ausgegossen  und,  nachdem  mit  dem  Masseur  eine  kräftige  Aspiration  ausgeübt 
worden  ist,  an  den  kurzen  Fortsatz  angesetzt.  Die  Massage  mit  der  Druck- 
sonde wird  durch  eine  halbe  bis  eine  Minute  ausgeführt.  Brüske  Bewe- 
gungen und  allzu  starker  Druck  sind  strenge  zu  vermeiden. 

Schwellungsstrikturen  der  Tube  können  vorübergellend  durch  Injek- 
tion von  Adrenalinlösungen  behoben  werden  (Adrenalin  1,0,  Aquae  destillat., 
Glycerini  15  aa.). 

Hochgradige,  jeder  anderen  Behandhmg  trotzende  Retraktion  des 
Trommelfelles  kann  durch  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfell- 
falte behoben  werden.  Man  bedient  sich  hierzu  einer  schmalen  Lanzen- 
nadel mit  nach  oben  gerichteter  Schneide.  Die  Durchschneidung 
der  hinteren  Falte  muß  von  einer  energischen  physikaUschen  Behandlung 
(Vibrationsmassage,  Aspiration)  gefolgt  sein.  Hierdurch  läßt  sich  eine 
dauernde  Besserung  in  der  Stellung  des  Trommelfelles  und  damit  eine 
dauernde  Besserung  der  Hörschärfe  erzielen.  Dasselbe  Ergebnis  hat  mit- 
unter die  Durchschneidung  des  Musculus  tensor  tympani  (Tenotomie  der 
Tensorsehne). 


OperatiTe 
Therapie. 
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y.  Die  einfache  (seröse)  akute  Mittelohrentzündung  (Otitis  media 

acuta  Simplex). 

Anatomie  und  Ätiologie.  Bei  der  einfachen  akuten  Mittelohrentzündung 
kommt  es  zur  Rötung  und  Schwellung  der  Mittelohrschleimhaut  und  in 
kurzer  Zeit  zur  Ausscheidung  eines  serösen  oder  serös-hämorrhagischen 
Exsudates  in  den  Mittelohrräumen.  Nach  wenigen  Tagen  nimmt  die 
Injektion  und  Schwellung  der  Schleimhaut  ab  und  es  erfolgt,  ohne  daß 
es  irgendwo  zur  eitrigen  Einschmelzung  des  entzündeten  Gewebes  oder  des 
Exsudates  gekommen  wäre,  vollständige  Heilung. 

Bei  der  einfachen  wie  bei  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  handelt 
es  sich  um  eine  infektiöse  durch  Mikroorganismen  verursachte  Erkrankung. 
Bei  der  einfachen  Mittelohrentzündung  sind  jedoch  die  Mikroorganismen 
von  geringer  Virulenz  oder  vollständig  degeneriert.  Vorherrschend  finden 
sich  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  die  verschiedenen  Formen  des 
Streptokokkus  und  der  Influenzabacillus.  Nicht  selten  werden  Fälle 
beobachtet,  bei  welchen  das  lege  artis  dem  Mitt^lohr  entnommene  Exsudat 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  einen  bakteriellen  Inhalt  erkennen 
läßt,  während  der  Kulturversuch  negativ  bleibt. 

Auch  durch  mechanische,  thermische  und  chemische  Reize  kann  eine 
einfache  Mittelohrentzündung  zustande  kommen.  Durch  Einleitung 
reizender  Dämpfe  durch  die  Tube  in  das  Mittelohr,  durch  Traumen,  die 
das  Trommelf  eil  treffen,  ohne  es  zu  zerstören,  kann  sich  in  ganz  kurzer  Zeit, 
oft  schon  in  wenigen  Minuten,  das  volle  Bild  einer  allerdings  leichtgradigen, 
serösen  Mittelohrentzündung  entwickeln. 

Mitunter  orfolgt  die  Infektion  dnrch  die  Tube  beim 'Niesen,  heftigen 
Schneuzen,  Würgen  oder  Erbrechen,  beim  Ausspritzen  der  Nase  oder  beim 
Aufschnupfen  von  Wasser. 

In  Fällen  von  Troilimelfellruptur  kommt  es  zur  akuten  Mittelohr- 
entzündung, wenn  durch  die  Ruptur  ein  Fremdkörper  in  das  Mittelohr 
eingedrungen  und  die  Schleimhautbekleidung  des  Mittelohres  traumatisch 
geschädigt  worden  ist.  In  solchen  Fällen  kann  das  sich  entwickelnde 
Exsudat  steril  sein,  häufig  wird  es  jedoch  nach  kurzer  Zeit  vom  Rachen 
her  auf  dem  Wege  der  Tube  durch  die  im  Nasenrachentrakt  stets  vor- 
handenen Mikroorganismen  oder  vom  Gehörgange  aus  infiziert.  Individuen 
mit  chronisch  entzündlichen  Veränderungen  im  Nasenrachentrakt,  beson- 
ders Kinder  mit  adenoiden  Vegetationen  sind  der  Gefahr  häufig  rezidi- 
vierender Mittelohrentzündungen  ausgesetzt.  Die  einzelnen  Rezidive  sind 
untereinander  keineswegs  gleich.  Bald  herrschen  die  klinischen  Zeichen 
des  Katarrhs,  bald  die  der  Entzündung  mehr  vor  (Taf.  VIII:  Fig.  6).  Mit- 
unter kommt  es  nicht  zur  einfachen,  sondern  zur  perforierenden  eitrigen 
Mittelohrentzündung. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  einfache  Mittelohrentzündung  beginnt  wie 
die  eitrige  mit  mehr  oder  weniger  plötzlich  einsetzenden  Schmerzen  im  Ohr, 
Schwerhörigkeit  und  Fieber.  Die  Schmerzen  können  in  den  ersten  Stadien 
der  Entzündung  hochgradig  sein,  lassen  jedoch  ziemlich  rasch  nach. 
Fortbestand  hochgradiger  Schmerzen,  schlaflose  Nächte  spre- 
chen gegen  einfache  und  für  eitrige  Mittelohrentzündung.  Die 
Schwerhörigkeit  erreicht  einen  mittleren  Grad  (4 — 8  m  K.S.).    An  Kindern 
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werden  im  Beginne  der  Entzündung  mitunter  hohe  Temperatursteigerungen 
beobachtet,  die  jedoch  schon  in  den  folgenden  Tagen  zurückgehen. 

Die  otoskopische  Untersuchung  ergibt  verschiedene  Grade  und  Formen 
der  Schwellung  und  Injektion  des  Trommelfelles.  In  einzelnen  Fällen 
finden  wir  das  Trommelfell  fleischähnlieli,  verdickt,  die  normalen  Details, 
besonders  die  Hammergrifflinie  durch  die  Schwellung  vollständig  ver- 
deckt, die  ganze  Membran  diffus  gerötet.  In  anderen  Fällen,  die  keineswegs 
immer  dementsprechend  leicht  verlaufen ,  zeigt  sich  das  Trommelfell 
nur  geringgradig  geschwollen,  oft  nur  durchfeuchtet,  matt,  glanzlos. 
In  diesen  Fällen  besteht  radiäre  Gefäßinjektion  und  die  einzelnen,  roten  Ge- 
fäßreiserchen  heben  sich  deutlich  von  dem  grauen  Trommelfellgrunde  ab. 
Pathognostisch  wertvoll  ist  die  zirkuläre  Injektion  des  peripheren  Trom- 
mel fellrandea. 

In  Fällen  von  Influenza-  und  Typhusotitis  kommt  es  häufig  zur  blasen- 
förmigen  Abhebung  der  Epidermislage  des  Trommelfelles  und  der  Epithel- 
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Fig.  69.    Blasen-  und  Saclf'(i*rolapa-)BildUDg  bei  seröser  (1,  2)  und  eitriger  ( 
Ilittelohrentzti  ndung'. 
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decke  des  knöchernen  Gehöi^anges.  Es  entstehen  zumeist  blauschwarz  ge- 
färbte, von  einem  blutigen  Serum  erfüllte  oder  gelbgefärbte,  mit  einem  klaren 
gelben  Serum  gefüllte  Blasen  (Fig.fi9;  1,  2).  Mitunter  entwickeln  sich  kleine 
Blutextravasate,  durch  welche  das  Trommelfell,  in  seltenen  Fällen  auch 
der  knöcherne  Gehörgang,  rot  gesprenkelt  erscheint. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  am  Trommelfell  sind  entweder  gleich- 
mäßig über  die  Membran  verteilt  (mesotympanaler  Typus  der  Otitis) 
oder  sie  betreffen  vorwiegend  den  oberen  Teil  der  Membran,  den  hinteren 
oberen  Quadranten  und  die  Membrana  flaccida  oder  die  letztere  allein.  In 
diesem  Falle  sprechen  wir  von  dem  epitympanalen  Typus  der  akuten 
Mittelohrentzündung . 

Die  Funktionsprütung  ergibt  ein  mittelgradiges  Schalleitungshindernis 
und,  sofern  das  Gehörorgan  vorher  normal  gewesen  ist,  keinerlei  Labyrinth- 
symptome. 

Verlauf,  Der  ganze  Krankheitsprozeß  ist  gewöhnlich  von  8 — lOtägiger 
Dauer.  Die  Erkrankung  erreicht  in  wenigen  Tagen,  oft  schon  am 
ersten  Erkrank ungs tage  ihre  volle  Höhe,  Vom  3,  bis  4.  Tage  an  sind  schon 
unter  gleichzeitigem  Absinken  der  Temperatur  zur  Norm  deutUche  Zeichen 
der  Rückbildung  des  entzündlichen  Prozesses  zu  erkennen;  die  Hörschärfe 
nimmt  spontan  zu,  Schmerzen  treten  nur  zeitweise,  besonders  des  Abends, 
im  übrigen  nach  allen  Verrichtungen,  die  mit  Blutandrang  gegen  den  Kopf 
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verbunden  sind,  auf.  In  den  nächsten  Tagen  blaßt  das  Trommelfell  ab, 
die  Schmerzen  schwinden  gänzlich,  schließlich  bleibt  noch  durch  einige 
Tage  das  Organgefühl  des  Trommelfelles  bestehen.  Der  Patient  spürt  das 
Vorhandensein  seines  Trommelfelles  und  hat  auch  die  Empfindung,  daß 
das  kranke  Ohr  noch  nicht  völlig  normal  geworden  ist.  Nach  Schwanden 
der  Entzündungserscheinungen  können  noch  geringe,  katarrhalische  Ver- 
änderungen durch  längere  Zeit  bestehen  bleiben,  mitunter  kehren  der  nor- 
male Trommelfellglanz  und  die  vollständig  normale  Hörschärfe  erst  nach 
3 — 4  Wochen  zurück. 

Der  Inhalt  der  Trommelfellblasen  entleert  sich  entweder  durch 
spontane  Perforation  der  Blasen  in  den  Gehörgang  oder  er  wird  resorbiert. 
Hierbei  dicken  hämorrhagische  Exsudate  oder  Blut  zu  dunklen  braun- 
roten Koagula  ein,  die  allmähUch  peripherwärts  in  den  Gehörgang 
rücken. 

Nach  abgelaufener  Mittelohrentzündung  kann  das  Trommelfell  wieder 
vollständig  normal  werden,  in  einzelnen  Fällen  jedoch,  besonders  in  sol- 
chen mit  schleppendem  Verlauf  entwickeln  sich  nicht  selten  bleibende, 
streifige  oder  wolkige,  mitunter  diffuse  Trübungen  des  Trommelfelles 
oder  intermediäre  Kalkablagerungen.  Der  Glanz  des  Trommelfelles  erleidet 
hierbei  gewöhnlich  eine  Einbuße  oder  kann  auch  gänzhch  und  dauernd  ver- 
loren gehen.  In  diesen  Fällen  muß  man  sich  stets  gegenwärtig  halten,  daß 
die  am  Trommelfell  sichtbaren  Veränderungen  nur  einen  Teil 
der  in  der  ganzen  Trommelhöhle  vorhandenen,  gleichartigen 
Veränderungen  darstellen.  Mit  der  Trübung  und  Verdickung  des 
Trommelfelles  gehen  analoge  Veränderungen  in  den  Schleimhautfalten  des 
Mittelohres  einher,  wodurch  die  BewegUchkeit  der  Gehörknochenkette  und 
des  Trommelfelles  herabgesetzt  und  eine,  wenn  auch  geringgradige,  blei- 
bende Hörstörung  bedingt  werden  kann. 

Ist  die  Mittelohrentzündung  auf  dem  Boden  von  chronischen  Nasenrachen- 
veränderungen  entstanden,  so  ist  nach  Ablauf  der  Entzündung  die  Nasen- 
rachenbehandlung  dringend  geboten.  Sie  bildet  die  einzige  Möglichkeit,  un- 
liebsame neuerliche,  entzündliche  Rezidiven,  die  mitunter  der  ersten  Mittel- 
ohrentzündung gleichen,  mitunter  jedoch  viel  schwerer,  oft  mit  Ausgang 
in  Eiterung,  verlaufen,  ja  mit  lebensgefährlichen  endokraniellen  Kom- 
plikationen enden  können,  hintanzuhalten. 

Diagnose.  Auf  der  Grundlage  der  Symptomen-Trias :  Ohrenschmerzen, 
Schwerhörigkeit,  Fieber  und  unter  Verwertung  des  otoskopischen  Befundes 
läßt  sich  die  Diagnose  der  akuten  Mittelohrentzündung  in  jedem  Stadium 
der  Erkrankung  ohne  Schwierigkeiten  stellen. 

Differentialdiagnostisch  kommen  zwei  Erkrankungen  in  Betracht: 
die  akute  Trommelfellentzündung  und  die  eitrige  Mittelohrentzündung.  Bei 
der  akuten  Trommelfellentzündung  (Mjoingitis  acuta),  bei  welcher  das 
Trommelfell  die  gleichen  Veränderungen  wie  bei  Otitis  media  acuta  simplex 
zeigen  kann,  besteht  nur  mäßiges  Ohrenstechen,  oft  nur  Organgefühl  des 
Trommelfelles,  die  Temperatur  des  Patienten  ist  nicht  erhöht,  die  Hör- 
schärfe fast  normal.  Unter  Zuhilfenahme  des  Funktionsbefundes  ist  es  zu- 
meist ganz  leicht,  die  Otitis  media  acuta  simplex  von  der  akuten 
Myringitis  diagnostisch  zu  unterscheiden. 

Schwieriger  ist  die  Trennung  der  einfachen  von  der  eitrigen  Mittel- 
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ohrentzündung.  Bei  beiden  Krankheiten  sind  die  Symptome,  besonders  im 
Beginne  der  Erkrankung,  qualitativ  übereinstimmend.  Beide  Erkrankungs- 
formen sind  nur  im  Grade  der  Symptome  verschieden.  Hochgradige 
Ohrenschmerzen,  die  die  Nachtruhe  stören  und  den  Patienten  schlaf-  und 
ruhelos  machen,  sprechen,  selbst  wenn  die  otoskopischen  Entzündungs- 
erscheinungen nicht  hochgradig  sind  und  die  Temperatur  nur  mäßig 
erhöht  ist,  für  eine  eitrige  und  gegen  die  einfache  Mittelohrentzündung. 
Ebenso  sind  hohe  Grade  von  Schwerhörigkeit  (1 — 2  m  K.S.),  sofern  das 
Gehörorgan  des  Patienten  vor  der  letzten  Erkrankung  normal  gewesen  ist, 
fast  ausschließlich  nur  in  Fällen  von  eitriger  Mittelohrentzündung  zu 
finden.  Endlich  sprechen  hohe  Fieberanstiege  zugunsten  einer  eitrigen 
Mittelohrentzündung . 

Nach  dem  Gesagten  wird  es  in  vielen  Fällen  leicht  sein,  schon  früh- 
zeitig die  einfache  von  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  zu  unterscheiden. 
In  anderen  Fällen  bedürfen  wir  einer  ein-  bis  zweitägigen  Beobachtung, 
um  diagnostisch  ins  klare  kommen  und  auf  Grund  dieser  Diagnose  die 
Paracentese  durchzuführen  oder  zu  unterlassen.  Mitunter  kann  aber 
selbst  dem  erfahrenen  Ohrenarzt  die  Differenzierung  unmöglich  wer- 
den. Es  ist  dies  besonders  im  Kindesalter  der  Fall,  wo  eine  exakte  Be- 
stimmung der  Hörschärfe  nicht  durchführbar  ist  und  auch  die  objektive 
Beurteilung  des  Schmerzgrades  nur  beschränkt  möglich  erscheint.  Von 
der  Symptomentrias  bleibt  uns  in  diesen  Fällen  nur  das  Fieber  übrig: 
Hochgradige  Temperatursteigerungen  bieten  einen  wichtigen  Fingerzeig 
für  die  Diagnose  der  akuten,  eitrigen  Mittelohrentzündung,  doch  gibt  es 
Fälle,  in  denen  trotz  eitrigen  Charakters  der  Mittelohrentzündung  die 
Temperatursteigerung  ausbleibt.  In  diesen,  besonders  im  Säugling  salter 
vorkommenden  Fällen  spricht  die  lange  Persistenz  der  entzündlichen  Er- 
scheinungen am  Trommelfelle  für  die  eitrige  Natur  des  Prozesses.  Das 
Trommelfell  des  Kindes  ist  im  ersten  Lebensjahre  dicker  als  am  Erwach- 
senen; die  charakteristischen  eitrig  entzündlichen  Erscheinungen  (circum- 
scripte  Gelbfärbung  des  Trommelfelles,  hochgradige  warzenähnUche  Vor- 
bauchung) entwickeln  sich  daher  viel  später  und  schleppender  als  beim 
Erwachsenen. 

Bei  älteren  Kindern  bestehen  mitunter  als  Folge  vielfach  rezidi- 
vierter Mittelohrkatarrhe  (die  aus  chronischen  Nasenrachen  Veränderungen 
resultieren)  Verdickungen  des  Trommelfells,  die  eine  Vorbauehung  der 
Membran  durch  eitriges  Sekret  erschweren  oder  ganz  unmöglich  machen 
können. 

Wir  werden  daher  beim  Kinde  in  zweifelhaften  Fällen  sehr  sorgfältig, 
mitunter  mehrmals  täglich  otoskopisch  untersuchen  und  namentlich  auf 
die  Farbenveränderungen,  auf  circumscripte  Verfärbungen  in  Rot  und  Gelb 
achten  müssen. 

Behandlung.    Im  Beginne  der  einfachen  akuten  Mittelohrentzündung 
beschränke  ^man  sich  auf  die  Einlagen  von  Wattebäuschchen  oder  Gaze-     schmerz- 
streifen,  die  mit  schmerzstillenden  oder  adstringierenden  Mitteln  getränkt     »tiUende 
sind,    bzw.  Verordnung  solcher  Medikamente  zur  Einträufelung  in   das    adstrintrie- 
kranke  Ohr.  Mittel. 

Solche  Mittel  sind  vor  allem : 

Acidi  carbolici 0,3 — 0,5 
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Glycerini 

Aquae  destillat 5,0     aa 

oder 

Aquae  carbolis.  (1  :  100,0) 10,0 

Cocaini  hydrochlor 2,0 

Atropini  sulfur 0,05         (Lermoyez) 

oder 

Olei  hyoscyami 0,8 

Olei  olivarum 10,0, 

femer  Anästhesin  in  2 — 5proz.  öliger  Lösung  oder  Alypin  1,0,  Glycerini. 
Aquae  destillat.  15,0  aa.  Vorübergehende,  günstige  Wirkung  erzielt  man 
auch  mit  Einlagen  von  Wattetupfern,  die  mit  erwärmter  Adrenalinlösung 
getränkt  wurden. 

Die  essigsaure  Tonerde  eignet  sich  vor  allem  zu  Einlagen  (am  besten 
von  Gazestreifen,  getränkt  mit  Liquor.  Burow.  1,0:  Aquae  destill.  5,0  oder 
^/2 — Iproz.  Alsollösung) ;  weniger  —  wegen  ihrer  mazerierenden  Wirkung  — 
zu  Instillationen. 

Von  sehr  günstiger  Wirkung  ist  oft  die  Applikation  von  Wärme  (Um- 
schläge mit  essigsaurer  Tonerde  1  :  10,  Auflegen  von  Säckchen,  die  mit 
Leinsamenmehl  gefüllt  werden  oder  eines  Thermophors).  In  anderen  Fällen 
bewährt  sich  Kälte  (kalte  Umschläge,  Lei^erscher  Kühlapparat)  besser.  Von 
größter  Wichtigkeit  ist  die  Beobachtung  körperUcher  und  geistiger  Ruhe 
und  Sorge  für  ausgiebige  Stuhlentleerung.  Von  den  internen  Mitteln  äußern 
das  Aspirin  (0,15 — 0,5),  Hydropyrin(0,15 — 0,5),  Acetopyrin(0,15 — 0,5)  und 
das  Pyramidon  (0,1 — 0,2)  manchmal  eine  schmerzlindernde  Wirkung.  Im 
Beginn  der  Erkrankung  empfiehlt  sich  die  Verabreichung  dieser  Mittel  (vor 
allem  der  beiden  erstgenannten)  in  heißer  Limonade  oder  heißem  Linden- 
blütentee zur  Erzielung  einer  kräftigen  Diaphorese.  Schlafmittel  haben 
keinen  Effekt.    Opiate  sind,  wenn  möglich,  zu  vermeiden. 

Solange  die  Temperatur  erhöht  ist,  bleibt  der  Patient  zu  Bett.  Ist 
die  Temperatur  zur  Norm  abgesunken  (was  gewöhnlich  am  zweiten  oder 
dritten  Tage  der  Erkrankung  der  Fall  ist),  so  wird  die  Rückbildung  des 
Prozesses  und  die  Aufsaugung  des  Mittelohrexsudates  durch  Politzer  sehe 
Luftdusche  unterstützt.  Die  Prüfung  der  Hörschärfe  wird  vor  und  nach 
der  Lufteintreibung  vorgenommen ;  stetige  Zunahme  der  Hörschärfe  ist  ein 
prognostisch  überaus  günstiges  Zeichen. 

Bewirken  die  konservativen  Maßnahmen  keine  Erleichterung,  halten 
die  Schmerzen  an  und  geht  die  Temperatur  nicht  zur  Norm  zurück,  so 
erscheint  die  Eröffnung  des  Trommelfelles  (Paracentese)  indiziert.  Be- 
züglich des  Zeitpunktes  der  Ausführung  dieses  Eingriffes  gilt  vor  allem 
eines:  Man  vermeide  planloses  Zuwarten  und  halte  sich  vor 
Augen,  daß  es  in  zweifelhaften  Fällen  richtiger  ist,  die  Para- 
centese auszuführen,  als  sie  zu  unterlassen.  Die  Paracentese  bringt, 
sofern  dieser  kleine  Eingriff  unter  den  Kautelen  der  im  Ohi:  möglichen 
Asepsis  durchgeführt  wird,  keinerlei  Gefahr.  Der  Verlauf  der  einfachen 
Mittelohrentzündung  kann  sogar  dadurch,  daß  durch  die  Paracentesen- 
öffnung  das  seröse  oder  serös-hämorrhagische  Exsudat  nach  außen  ent- 
leert wurden  und  seine  Resorption  nun  nicht  mehr  nötig  ist,  abgekürzt 
werden.   Nur  wenn  unter  mangelnder  Reinlichkeit  paracentesiert 
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wird,  besteht  die  Gefahr,  daß  die  bis  dahin  einfache  Mittelohr- 
entzündung durchInfektion  bei  derParacentese  in  eine  infektiös 
eitrige  verwandelt  wird.  Die  Unterlassung  der  rechtzeitigen  Para- 
centese  kann  dagegen  unwiederbringUchen  Schaden  bringen,  lebensgefähr- 
liche Komplikationen,  ja  den  Tod  nach  sich  ziehen. 

Über  die  technischen  Vorschriften  bei  der  Paracentese  s.  S.  160. 

Nach  Ablauf  derEntzünduneserscheinuncen,  jedoch  nicht  vor  Abblassen      Najen- 

o  o      ?  j  rächen- 

des Trommelfelles  hat  die  Nasenrachenbehandlung  einzusetzen.    Bei  Kin-  behandiun?. 

dem  wird  die  Rachen tonsille  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen.  Findet 
sich  die  Rachentonsille  vergrößert  Tind  ist  die  Choanenpassage  beeinträch- 
tigt,  so  ist  sie  sobald  als  möglich  zu  entfernen. 


VI.  Die  akute,  eitrige  Mittelohrentzündung  (akute  Mittelohr- 
eiterung). 

(Otitis  media  suppurativa  (syn.  perforativa)  acuta.  Tympanitis  purulenta  ac. 

Urbantschitseh). 

Die  akute  Mittelohreiterung  stellt  eine  bei  Kindern  ungemein  häufige 
Erkrankung  dar,  die  stets  durch  bakterielle  Infektion  verursacht  wird. 
Der  Infektionsweg  ist  nicht  in  allen  Fällen  deutlich  nachweisbar.  Es  ist 
möglich,  daß  Eitererreger  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  in  die  Trom- 
melhöhle gelangen  ohne  gleichzeitige  Infektion  der  Zugangskanäle.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  jedoch  die  Infektion  auf  dem  Wege  des  Nasen- 
rachentraktes  durch  die  Tuba  auditiva.  Hierbei  spielen  diejenigen  ätiolo- 
gischen Momente  mit,  die  auch  für  die  Entstehung  der  einfachen  Mittel- 
ohrentzündung in  Betracht  kommen  (s.  S.  150).  Der  äußere  Gehörgang 
stellt  nur  in  den  Fällen  von  traumatischer  Mittelohreiterung  den  Infek- 
tionsweg dar.  Die  akute  Mittelohreiterung  der  Kinder  wird  häufig  während 
des  Verlaufes  von  akuten  Erkrankungen  des  Nasenrachentraktes  und  von 
infektiösen  Allgemeinerkrankungen  beobachtet.  Obenan  stehen  die  Mittel- 
ohreiterungen im  Verlaufe  der  akuten  Infekte  (s.  S.  399),  vor  allem  die  wegen 
ihrer  schweren  Folgeerscheinungen  und  KompUkationen  gefürchteten  Schar- 
lach-, Masern-  und  Typhus-Otitiden. 

Anatomie.  In  allen  Fällen,  in  welchen  die  Infektion  der  Trommelhöhle 
auf  dem  Wege  der  Tube  erfolgt  ist,  tritt  vor  allem  eine  Schwellung  der 
Tubenschleimhaut  ein,  die  bald  zur  Undurchgängigkeit  der  Tube  führt. 
Die  Schwellung  pflanzt  sich  rasch  auf  die  Mittelohrschleimhaut  und 
das  Trommelfell  fort  und  die  gesamten  Mittelohrräume  (Meso-,  Hypotym- 
panum,  Attik,  Antrum,  in  vielen  Fällen  auch  die  pneumatischen  Räume 
des  Warzenfortsatzes)  werden  von  einem  infektiösen,  visziden  oder  hämor- 
rhagischen Exsudat  erfüllt.  Nach  kurzer  Zeit,  oft  schon  nach  wenigen 
Stunden,  stellt  sich  die  Eiterung  ein,  und  die  eitrige  Entzündung  der  Trom- 
melhöhlenschleimhaut und  des  Trommelfelles  führt  zu  massenhafter  Exsuda- 
tion in  den  Mittelohrräumen.  Der  Eiter  bricht  endUch  durch  das  Trommelfell 
durch  und  entleert  sich  nach  außen.  In  der  ersten  Zeit  nach  Eintritt 
der  Perforation  ist  das  Sekret  häufig,  so  besonders  bei  Influenza-  und 
Typhus-Otitiden,  blutig  gefärbt  und  wird  erst  später  rein  eitrig.  Nach 
ungefähr  einwöchentlicher  Dauer  der  Sekretion  zeigt  sich  bei  normalem 
Verlauf  dem  Eiter  Schleim  beigemischt,  der  Eiter  wird  fadenziehend,  schließ- 
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lieh  wird  unter  Abnahme  der  täglichen  Sekretmenge  der  Eiter  immer  mehr 
durch  Schleim  substituiert.  Die  Trommelhöhlenschleimhaut  und  das  Trom- 
melfell schwellen  ab.  Nach  Aufhören  der  Sekretion  schließt  sich  in  normalen 
Fällen  die  Trommelfeilücke  wieder  und  es  erfolgt  in  anatomischer  und  funk- 
tioneller Beziehung  vollständige  Restitutio  ad  integrum.  Bei  Kindern  wird 
mitunter  einige  Wochen  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  die  macerierte 
Epidermisdecke  des  Trommelfelles,  nachdem  sich  darunter  eine  neue  normale, 
glatte  und  glänzende  Epidermislage  gebildet  hat,  abgestoßen. 

Symptome.  Das  besonders  im  Beginn  der  Erkrankung  hervor- 
tretende Symptom  ist  der  plötzlich  und  unvermittelt  einsetzende,  hoch- 
gradige Ohrenschmerz.  Er  erreicht  häufig  die  höchsten  Grade,  und  in  heftigen 
Schmerzanfällen  bleibt  der  Patient  ruhe-  und  schlaflos.  Mitunter  gehen 
dem  Ausbruch  der  Ohrenschmerzen  das  Gefühl  des  Verlegtseins  und  der 
Völle  im  Ohre,  sowie  halbseitiger  Kopfschmerz  voraus. 

Die  Schwerhörigkeit  erreicht  bei  der  typischen,  genuinen  Mittelohr- 
eiterung einen  hohen  Grad  (1 — 2m  K.S.).  Gegen  das  Ende  der  Erkrankung 
steigt  die  Hörschärfe  wieder  an  und  wird  in  unkomplizierten  Fällen  nach 
Ablauf  der  Mittelohreiterung  wieder  vollständig  normal. 

Im  Beginn  der  Mittelohreiterung  besteht  gewöhnlich  bedeutendes 
Fieber,  nicht  selten  40°  und  darüber.  Stellt  sich  nach  Perforation  des 
Trommelfelles  Eiterabfluß  ein,  so  sinkt  die  Temperatur  in  günstig  ver- 
laufenden Fällen  ly  tisch  ab.  Plötzliche,  unvermittelte  Temperatur- 
abfälle zur  Norm  oder  subnormale  Temperaturen  in  den  ersten 
Tagen  der  Entzündung  sind,  wenn  sie  nicht  mit  einem  Rückgang  aller 
übrigen  Krankheitserscheinungen  verbunden  sind,  stets  als  ungünstige 
Symptome  zu  deuten.  Sie  werden  in  Fällen  von  frühzeitiger  intrakra- 
nieller  Miterkrankung  beobachtet  und  finden  sich  mitunter,  wenn  die 
Mittelohreiterung  ein  durch  schwere,  allgemeine  Infekte  geschwächtes, 
widerstandsloses  Individuum  betroffen  hat.  Im  frühen  Kindesalter  setzt 
die  unkomplizierte  Mittelohreiterung  nicht  selten  mit  Erbrechen  und 
Schüttelfrost  ein. 

Verlaut,    Ungezwungen  ergeben  sich  3  Stadien  der  Erkrankung: 

1.  Initialstadium.  Das  Initialstadium  beginnt  mit  dem  Einsetzen 
der  Ohrsymptome  und  endet  nach  kurzer  Zeit  (mitunter  nach  wenigen 
Stunden,  längstens  nach  3 — 4  Tagen)  mit  der  Bildung  der  Trommelfell- 
perforation und  dem  Beginn  der  Eitersekretion  aus  dem  äußeren  Gehörgang. 
Bis  zum  Eintritt  der  Perforation  und  der  Entleerung  des  Eiters  nach  außen 
halten  gewöhnlich  die  hochgradigen  Schmerzen  und  das  Fieber  an. 

2.  Das  zweite  Stadium  ist  durch  die  Eiterung  charakterisiert.  Der 
Kranke  ist  schmerzfrei,  die  Temperatur  normal  oder  mäßig  erhöht. 
In  den  ersten  Tagen  besteht  profuse,  Eitersekretion.  Nach  etwa  8  Tagen 
nimmt  die  tägliche  Eitermenge  spontan  ab,  später  wird  der  Eiter  faden- 
ziehend. Die  Sekretion  hält  im  ganzen  2 — 3  Wochen  an.  In  den  letzten 
Tagen  wird  fast  reiner  Schleim  entleert.  Je  dicker  und  rahmiger  der  Eiter 
ist,  je  mehr  das  Sekret  schleimhaltig  wird  und  je  weniger  intensiv  die 
Sekretion  ist,  desto  eher  besteht  die  Gefahr,  daß  das  Sekret  in  der  Trommel- 
höhle oder  in  der  Tiefe  des  Gehörganges  liegen  bleibt,  eintrocknet  oder  faulig 
zersetzt  wird.  Mit  der  Abnahme  der  Eiterung  bessert  sich  das  Hör- 
vermögen. 
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Fig.  70.  Akute,  eite- 
rige Mittelohrentzün- 
dung   bei   Influenza. 
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en  vorderen  und  den 
beiden  hinteien  Qua- 
dranten. Die  kleine 
dritte  Blutblase  vorne 
oben  entspricht  in  ihrer 
Lage  der  Membrana 
sbrapnelli. 


3.  Im  Endstadium  stellt  sich,  nach  dem  Versiegen  der  Sekretion,  der 
allmähliche  Verschluß  der  Perforationslücke  ein  (1 — 2  Wochen).  Größere 
Perforationen  erfordern  eine  längere  Heilungsdauer,  doch  bestecht  bei  ver- 
hältnismäßig großen  Perforationen,  sofern  die  Erkrankung  normal  verlaufen 
ist,  keine  Gefahr  einer  bleibenden  Trommelf ellücke. 

Der  Trommellellbefund.  Der  otoskopische  Befund  ergibt  eine  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene  Schwellung  und  Rötung  des  Trommelfelles. 
Diese  Krankheitserscheinungen  können  über  das  ganze 
Trommelfell  gleichmäßig  ausgedehnt  sein  (Taf.  VIII, 
Fig.  7).  In  anderen  Fällen  ist  zwar  das  ganze  Trommel- 
fell entzündet  und  geschwollen,  doch  zeigen  einzelne 
Partien  besondei*s  starke  Entzündungserscheinungen : 
tiefe  Rotfärbung,  starke  Schwellung  und  Vorwölbung. 
Auch  ausgedehnte  Blasenbildung  (Fig.  69)  ist  nicht 
selten.  Bei  Mittelohreiterung  des  epitympanalen 
Typus  {Kümmel)  beschränken  sich  die  entzündlichen 
Erscheinungen  auf  die  oberen  Anteile  des  Trommelfelles 
(Taf  VIII,  Fig.  5),  auf  die  Shrapnellsche  Membran  und 
den  hinteren  oberen  Quadranten  (Fig.  69;  3,  4,  5)  und 
führen  nicht  selten  zu  zitzenförmigen  Verbauchungen 
der  hinteren,  oberen  Trommelfellpartie  (Politzer). 

Die  intensive  Rotfärbung  desTrommelfelles 
ist  allerdings  kein  verläßlicher  Gradmesser  für 
die  Schwere  der  Mittelohrentzündung.  Mitunter  zeigt  sich  das 
Trommelfell  bei  einfacher  Mittelohrentzündung,  ja  selbst  bei  Myringitis, 
tief  rot  verfärbt  und  stark  geschwollen.  Durch  die  Schwellung  ist  die 
Hammergrifflinie  vollständig  unsichtbar.  Besonders  in  Fällen  von  Mittel- 
ohrentzündung im  Verlaufe  von  Influenza  kann  selbst  bei  leichtgradigen 
Fällen  das  Trommelfell  tiefrot  verfärbt,  die  Epidermislage  in  Blasen  abge- 
hoben sein.  Andererseits  zeigt  das  Trommelfell  mitunter  selbst  bei  massen 
hafter  Eiteransammlung  im  Mittelohr  eine  blaßrote  Färbung,  unter  Um- 
ständen nur  eine  radiäre  und  periphere  Gefäßinjektion.  Im  allgemeinen 
nimmt  mit  der  fortschreitenden,  eiterigen  Einschmelzung  des  Exsudates  im 
Mittelohr  selbst  die  Intensität  der  Rötung  und  Schwellung  des  Trommel- 
felles gering  ab.  Hat  die  akute  Mittelohrentzündung  bei  ausbleibendem 
Durchbruch  zum  Empyem  der  Mittelohrräume,  besonders  zum  Empyem 
der  Trommelhöhle  geführt,  so  erscheint  das  Trommelfell  mitunter  opak, 
graugelb  verfärbt  und  zeigt  lediglich  eine  spärliche  Injektion  der  radiären 
Trommelfellgefäße. 

Der  bevorstehende  Durchbruch  wird  gewöhnlich  durch  eine  um- 
schriebene Gelbfärbung  und  starke  Verwölbung  des  Trommelfelles  angezeigt. 
Ist  der  Durchbruch  eingetreten,  so  entwickelt  sich  entweder  eine  frei  durch- 
gängige, sichtbare,  mehr  oder  weniger  rundliche  Lücke  oder  die  Öffnung 
zeigt  Spaltform,  die  geschwollenen  Ränder  des  Spaltes  legen  sich  an- 
einander, und  die  Perforationsöffnung  ist  gerade  nur  für  den  durchtretenden 
Eiter  durchgängig.  Tupft  man  das  Sekret  ab,  so  ist  es  manchmal  unmög- 
lich, die  Perforationsstelle  zu  sehen.  Sie  wird  dann  gewöhnlich  aus  der 
Situation  des  nachfließenden  Sekretes  erkennbar,  kann  aber  auch  durch 
Aspiration  mit  dem  Siegleschen  Trichter  festgestellt  werden.   Mitunter  ist 
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die  Perforationsöffnung  an  der  Spitze  einer  zitzenförmigen  Verbauchung 
(s.  S.  157)  gelegen. 

Die  Größe  der  Perforationsöffnung  variiert.  Verhältnismäßig  große 
Öffnungen,  in  seltenen  Fällen  ausgedehnte  Zerstörungen  finden  sich  bei 
den  foudroyanten  Mittelohreiterungen  im  Verlaufe  der  akuten  Infektions- 
krankheiten, besonders  bei  der  Seharlachotitis. 

In  vorgeschrittenen  Stadien  der  Eiterung  bieten  die  Trommelhöhlen- 
schleimhaut und  das  Trommelfell  in  Bezug  auf  Rötung,  Schwellung  und 
Durchfeuchtung  einen  ziemlich  übereinstimmenden  Befund.  Schließlich 
schwillt  das  Trommelfell  ab,  die  Epidermislage  wird  trocken.  Nun  ist  stets, 
auch  wenn  dies  vorher  nicht  der  Fall  gewesen  ist,  die  Trommelfellücke 
deutlich  zu  sehen.  Der  Perforationsrand  ist  zunächst  noch  dicker  als 
das  umgebende  Trommelfell,  er  schwillt  zuletzt  ab.  Bei  heilender  Perforation 
zeigt  er  sich  grauweiß  gefärbt. 

Die  Funktionsprüf  ung  des  Gehörorganes  ergibt  in  allen  unkomplizierten 
Fällen  eine  bedeutende  Störung  der  Schalleitung;  im  Beginn  der  Entzün- 
dung ist  die  Hörschärfe  hochgradig  herabgesetzt.  Zu  dieser  Zeit  kann  offen- 
bar durch  hochgradigen  Sekretdruck  sogar  ein  geringer  Spontannystagmus 
(nach  beiden  Seiten  bei  seitlicher  Blickrichtung)  nachweisbar  sein.  Er 
schwindet  nach  Eintritt  der  Perforation. 

Diagnose«  Nach  den  Daten  der  Anamnese,  aus  den  charakteristischen 
Symptomen  (hochgradiger,  plötzlich  einsetzender  Ohrenschmerz,  Schwer- 
hörigkeit, Fieber,  Trommelfellbefund)  kann  die  Diagnose  der  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündung schon  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung  in  den 
meisten  Fällen  ohne  besondere  Schwierigkeiten  gestellt  werden. 

Differentialdiagnostisch  kommt  hier  nur  die  einfache  Mittelohrent- 
zündung in  Betracht.  Hochgradige  Schwellung  des  Trommelfelles,  zitzen- 
förmige  Verbauchung  des  hinteren,  oberen  Quadranten,  besonders  aber 
umschriebene  Gelbfärbung  und  hochgradige  Schwerhörigkeit  (sofern  sicher 
ist,  daß  der  Kranke  vorher  normale  Hörschärfe  besessen  hat)  sprechen 
gegen  die  einfache  Mittelohrentzündung  und  für  Mittelohreiterung,  des- 
gleichen der  anhaltende,  sich  zeitweise  zu  besonderer  Heftigkeit  steigernde 
Schmerz.  Schmerzanfälle  mit  vollkommen  schmerzfreien  Intervallen 
machen  dagegen  eine  einfache  Mittelohrentzündung  wahrscheinlicher. 
Hohes  Fieber  spricht  für  eitrige  Mittelohrentzündung.  Bei  Kindern  bis 
zum  8.  Lebensjahr  und  selbstverständlich  bei  SäugUngen  sind  wir  nicht  in 
der  Lage,  die  Hörschärfe  objektiv  genau  zu  bestimmen.  Man  wird  jedoch 
durch  die  Prüfung  mit  Lärminstrumenten  oder  mit  Hilfe  von  den  Kindern 
wohlbekannten  Geräuschen  (Glocke,  Geklirre  vonSchlüsseln,  Gläserklingen), 
endlich  auch  mit  Hilfe  von  hohen  Stimmgabeln  imstande  sein,  wenigstens 
in  Umrissen  den  Grad  der  Herabsetzung  der  Hörschärfe  festzustellen. 
In  einzelnen  Fällen  leistet  die  genaue  Untersuchung  des  Antrums  (Durch- 
leuchtung, Röntgenuntersuchung)  wertvolle  Dienste. 

Bedeutende  Schmerzen,  die  von  den  Patienten  nach  dem  Ohr  verlegt 
werden,  scheinen  bei  kleinen  Kindern  mitunter  bei  verzögertem  Zahn- 
durchbruch, bei  akuter  Entzündung  der  pharyngealen  Lymphdrüsen,  bei 
Tonsillitis  und  Schwellung  der  Rachenmandeln  vorzukommen.  In  ein- 
zelnen Fällen  stellen  sich  intensive  Ohrschmerzen  als  ein  Frühsymptom 
eines  akuten  Infektes  ein.  zumeist  als  Folge  einer  Affektion  der  Mund- 
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externa. 


rachenschleimhaut.  In  der  Zeit  der  Pubertät  entsprechen  heftige  Ohren- 
schmerzen bei  negativem,  otoskopischem  Befunde  mitunter  dem  Beginne 
einer  Otosklerose. 

Im  Stadium   der   Eiterung  spricht  das  geruchlose,  profuse   pul-  Differentiai- 
sierende  eiterige  Sekret,  später  der  geruchlose  mit  Schleim  vermengte  Eiter     zwischen 
für  den  Bestand  der  Mittelohreiterung  gegenüber  einer  Otitis  externa.    Bei    und  Otitis 
gleichzeitigem    Vorhandensein    von    Gehörgangsabscessen   (Otitis    externa 
furunculosa)  kann  es  mitunter  schwer  werden,  bei  der  ersten  Untersuchung 
die  Entscheidung  zu  treffen,  ob  nur  eine  Gehörgangsentzündung  oder  außer 
derselben  auch  eine  Mittelohreiterung  vorhanden  ist,  besonders  wenn  eine 
multiple  Furunculose   des   äußeren  Gehörganges   mit   bedeutender   Eiter- 
sekretion vorliegt. 

Hier  gilt  differentialdiagnostisch  folgendes: 

1.  Die  Otitis  externa  verläuft  an  älteren  Kindern  wie  am  Erwach- 
senen ohne  Fieber,  an  kleinen  Kindern  manchmal  mit  mäßiger  Temperatur- 
steigerung. Ergibt  daher  in  einem  zweifelhaften  Falle  die  Anamnese,  daß 
die  Ohrerkrankung  mit  hohem  Fieber  eingesetzt  hat,  so  spricht  dies  für 
den  gleichzeitigen  Bestand  einer  Mittelohrentzündung. 

2.  Säubern  wir  in  einem  Falle  von  Otitis  externa  den  Gehörgang  und 
machen  wir  ihn  durch  Einschieben  eines  dünnen  Ohrtrichters  wegsam,  so 
zeigt  sich,  wenn  das  Trommelfell  durch  macerierte  Epidermis  nicht  allzusehr 
belastet  ist,  eine  normale  oder  eine  gering  herabgesetzte  Hörweite.  Besteht 
dagegen  auch  eine  Mittelohreiterung,  so  wird  sich  die  Hörschärfe  nach 
Wegsammachung  des  äußeren  Gehörganges  nicht   bessern. 

3.  An  Kindern  vom  4.  Lebensjahre  an  bietet  uns  der  knöcherne 
Gehörgang  einen  wichtigen  Anhaltspunkt.  Die  Otitis  externa  bleibt  stets 
auf  den  membranösen  Gehörgang  beschränkt.  Wir  werden  daher,  wenn  wir 
einen  Ohrtrichter  durch  den  verengten  Teil  des  Gehörganges  vorgeschoben 
haben,  den  knöchernen  Gehörgang  von  normaler  Weite  und  das  Trommel- 
fell unverändert  finden.  Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  Mittelohr- 
entzündung und  um  eine  durch  die  Miterkrankung  des  Antrums  und  des 
Warzenfortsatzes  verursachte  Gehörgangsverengung,  so  ergibt  die  Inspek- 
tion des  knöchernen  Gehörganges  Senkung  der  hinteren,  oberen  Wand  und 
die  Schwellung  des  äußeren  Gehörganges  ist  im  knöchernen  Teil  mehr  aus- 
geprägt als  im  membranösen  Abschnitt. 


Behandlung  der  akuten  Mittelohreiterun^. 

Im  ersten  Stadium  beschränken  wir  uns  zunächst  auf  eine  rein 
symptomatische  Lokalbehandlung. 

Gegen  die  hochgradigen  Ohrenschmerzen  leisten  mitunter  Einträufe- 
lungen von  3 — 5%  Carbolglycerin,  Anästhesin-  und  Adrenalinlösungen  gute 
Dienste.  Bei  weitem  Gehörgang,  bei  welchem  durch  die  zu  gewärtigende 
Epithelmaceration  keine  Verengerung  zu  befürchten  ist,  kann  auch  warme 
(40®  C)  essigsaure  Tonerdelösung  oder  l^o  Alsollösung  eingeträufelt  werden. 
Gute,  allerdings  vorübergehende  Wirkung  sehen  wir  mitunter  von  der  Ein- 
träufelung  von  Cocain-,  Novocain-  oder  Alypinlösungen.  Ein  mit  einer 
20proz.  Lösung  des  Mittels  getränkter  Tupfer  wird  bis  an  das  Trommel- 
fell vorgeschoben.  In  den  ersten  Stadien  der  Entzündung  ist  auch  die 
Anwendung  von  lokaler  Kälte  (Eisbeutel,  Leiten^cher  Apparat)  angezeigt. 
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Blutentziehungsmittel  sind  gewöhnlich  wirkungslos.  Man  verordnet  Bett- 
ruhe und  sorgt  fürausgiebige  Stuhlentleerung.  Alkohol,  desgleichen  starker 
Kaffee  oder  Tee  sind  zu  widerraten. 

Sind  die  Schmerzen  hochgradig  und  besteht  Fieber,  so  erweisen  sich 
sehr  bald  alle  verwendeten,  schmerzstillenden  Mittel  wirkungslos.  Es 
empfiehlt  sich  in  einem  solchen  Falle,  nicht  erst  die  spontane  Perforation 
abzuwarten,  sondern  sofort  die  Paracentese  auszuführen.  Man  bedient 
sich  zur  Ausführung  dieser  einfachen  Operation  der  Lanzennadel,  die  am 
besten  im  Po/t^zer  sehen  Griff  fixiert  wird.  Man  durch  trennt  das  Trommel- 
fell von  unten  nach  aufwärts  durch  eine  möglichst  lange,  knapp  hinter 
dem  Umbo  verlaufende  Incision. 

Zeigt  dagegen  eine  umschriebene  Gelbfärbung  des  Trommelfelles  den 
nahen  Durchbruch  an,  so  ist  es  notwendig,  die  Paracentese  an  dieser 
Stelle  vorzunehmen  oder  sie  zumindest  in  den  Paracentesenschnitt  einzu- 
beziehen.  Man  läuft  sonst  (Jefahr,  eine  erfolglose  Paracentese  zu 
machen. 

Die  Vorbereitung  zur  Paracentese. 

Die  Ohrmuschel  wird  mit  einem  Benzintupfer  gereinigt  und  der  Kopf 
sodann  mit  einer  gefensterten,  sterilen  Kompresse  bedeckt,  durch  deren 
Öffnung  die  Ohrmuschel  gezogen  wird.  Der  äußere  Gehörgang  wird  mit 
6%  Hydrogen.  hyperoxyd.  gereinigt.  Zur  Anästhesierung  ist  das  Einträufeln 
von  Novocain- Adrenalin-Lösung  empfehlenswert  ( 1  ccm  einer  auf  40  °  C  er- 
wärmten 20proz.  Novocain-  oder  Alypinlösung  werden  kurz  vor  dem  Ge- 
brauch 5 Tropfen  der  käuflichen,  erwärmten  Adrenalinlösung  zugesetzt).  Man 
läßt  die  Flüssigkeit  10 — 15  Minuten  im  äußeren  Gehörgang.  Die  Frei- 
burger Ohrenklinik  empfiehlt  zur  Trommelfellanästhesie  die  Injektion  eines 
Schleich- Adrenalin-Gemisches  in  die  Trommelhöhle  (Tiefenthal-Bernd), 

Außerdem  werden  Kinträufelungen  von  5 — 10%  wässeriger  Cocainlösung,  mit 
Zusatz  von  5  Tropfen  Adrenalinlösung  1,0  :  1000  empfohlen.  Das  Eucain  (8% 
wässerige  Solution)  ist  ungiftig  und  sterilisierbar.  Erwähnenswert  ist  außerdem 
noch  die  Oraysche  Lösung  (Coceini  muriatici  0,5,  Olei  anilini,  Alkoh.  absol.  5,0  aa,  — 
10  Tropfen  —  auf  40°  C  erwärmt  —  werden  ungefähr  5  Minuten  im  Gehörgang 
belassen)  und  die  Hati^schc  Lösimg  (Cocaini  muriatici  1,5 — 3,0,  Aquae  destillat., 
Olycerini  10,0  aa,  Alkoh.  absol.   10,0). 

Die  Operation  soll  unter  den  Kautelen  der  Asepsis  ausgeführt 
werden,  da  man  sonst  Gefahr  läuft,  durch  die  Paracentese  eine  sekundäre 
Infektion  herbeizuführen.  Ist  die  Paracentese  rechtzeitig  ausgeführt 
worden,  so  entleert  sieh  durch  die  Trommelfellöffnung  unmittelbar 
nach  der  Paracentese  ein  serös-hämorrhagisches ,  ev.  ein  hämorrhagisch- 
eitriges  Exsudat.  Strömt  dagegen  durch  die  Paracentesenöffnung  sofort 
reiner  Eiter  vor,  so  ist  dies  eher  als  Zeichen  dafür  anzusehen, 
daß  die  Paracentese  zu  spät  ausgeführt  worden  ist,  daß  das  entzünd- 
liche Exsudat  vollständig  eitrig  eingeschmolzen  ist  und  sämtliche  Mittel- 
ohrräume von  Eiter  erfüllt  sind  (akutes  Mittelohrempyem).  Vor  der 
Paracentese  bereite  man  sich  Gazestreifen  mit  warmer,  essigsaurer 
Tonerdelösung  oder  Iproz.  Alsol  vor,  welche  unmittelbar  nach  ausgeführter 
Paracentese  ohne  vorheriges  Austupfen  oder  Ausspritzen  in  den  Gehör- 
gang eingeführt  werden.  Sodann  legt  man  einen  feuchten  Ohrverband  an. 
Der  Kranke  bleibe  zu  Bett.  In  günstig  verlaufenden  Fällen  stellt  sich  nun 
im  Laufe  der  nächsten  Stunden    eine  profuse    Eitersekretion    aus   dem 
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äußeren  Gehörgang  ein.  Die  Temperatur  sinkt  im  Verlaufe  von  3 — 5  Tagen 
aUmählich  zur  Norm,  die  Schmerzen  schwinden  zumeist  wenige  Stunden 
nach  ausgeführter  Paracentese  vollständig. 

Ist  die  Perforationsöffnung  nicht  im  Niveau  des  Trommelfelles 
sondern  an  der  Spitze  einer  zapfenförmigen  Verwölbung  gelegen,  so  kommt 
€8  nicht  selten  infolge  von  Eiterstagnation  im  Zapfen  zu  vorübergehender 
Verklebung  der  Perforationsöffnung  und  zu  Retentionserscheinungen.  In 
diesen  Fällen  ist  die  ausgiebige  Spaltung  des  Zapfens  mit  der  Paracen- 
tesennadel  angezeigt. 

Ist  mit  der  Einleitung  der  Eitersekretion  die  eitrige  Mittelohrentzün- 
dung in  das  zweite  Stadium  gelangt,  so  haben  wir  zunächst  nur  die  Aufgabe, 
den  Eiterabfluß  zu  unterhalten  und  jeder  Retention  oder  Sekretstagnation 
vorzubeugen.  Dieses  Ziel  wird  auf  verschiedene  Weise  angestrebt.  Mit 
gutem  Erfolge  verwendet  man  während  der  ersten  Tage  feuchte  Verbände 
mit  essigsaurer  Tonerde  oder  2%  Alsol,  die  einmal  in  24  Stunden  erneuert 
werden.  Ein  feuchter  Gazestreifen  wird  zur  Drainage  in  den  äußeren 
Gehörgang  eingeführt  und  nach  24  Stunden  finden  sich  gewöhnlich  sämt- 
liche Verbandschichten  von  Eiter  durchtränkt.  Später  werden  4 — 6  cm 
lange,  2  cm  breite  Streifen  abgepaßter  Gazebinden  eingeführt.  Man  kann 
hydrophile  oder  antiseptisch  imprägnierte  Gazebinden  (Xeroform-,  V^ioform-, 
Dermatol-,  ArLstoI-,  Ektogangaze)  verwenden.  Das  Erneuern  der  Gaze- 
streifen kann  auch  von  der  Umgebung  des  Patienten  mittels  stumpf 
endender,  gerader  oder  knieförmig  abgebogener  Pinzetten,  die  vor  und 
nach  dem  Gebrauch  mit  Benzin  gereinigt  oder  durch  Kochen  sterilisiert 
werden  müssen,  vorgenommen  werden.  Die  Streifen  müssen  in  regel- 
mäßigen Zeitabständen,  bei  starker  Sekretion  stündlich  oder  zweistündlich, 
bei  geringerer  Sekretion  2 — 3  mal  täglich  erneuert  werden.  Notwendig  ist, 
daß  der  Streifen  nur  so  lange  im  Ohr  verbleibt,  als  er  noch  Sekret  auf- 
zunehmen vermag.  Ist  der  Streifen  vollkommen  von  Eiter  durchnäßt,  so 
muß  er  entfernt  werden,  bevor  sich  hinter  ihm  der  Eiter  staut.  Ein 
Zeichen  dafür,  daß  die  Streifen  genügend  oft  erneuert  worden  sind, 
sehen  wir  darin,  daß  nach  Entfernung  des  Streifens  keine  nennenswerte 
Eitermenge  im  äußeren  Gehörgang  zu  sehen  ist,  daß  der  Patient  schmera- 
frei  ist  und  den  äußeren  Gehörgang  frei  fühlt.  S})ülungen  d(*s  Gehör- 
ganges sind  in  vollkommen  normal  verlaufenden  Fällen  nicht  notwendig. 
Sie  kommen  nur  bei  sehr  zähem,  dickem  Sekret  in  Betracht  und  sind 
dann  am  besten  mit  sterilisiertem  Wasser  von  38  — 40  C  vorzunehnu^n. 
Das  Einblasen  von  antiseptischen  Pulvern  ist  besonders  bei  kopiöser 
Sekretion  gänzlich  überflüssig. 

Die  angegebene  Behandlungsmethode  bringt  uns  auch  den  Vorteil, 
daß  wir  über  den  Stand  der  Eiterung  im  laufenden  erhalten  bleiben,  auch 
wenn  wir  den  Patienten  nicht  täglich  sehen.  Die  Abnahme  der  Eiter- 
sekretion zeigt  sich  dem  Patienten  ja  deutlich  dadurch  an,  daß  die  von 
ihm  eingeführten  Gazestreifen  zunächst  nicht  mehr  vollständig  durchnäßt 
werden,  später  mitunter  trocken  bleiben.  Bei  normalem  Verlaufe  wird 
am  Ende  der  ersten  Woche  der  Eitersekretion  das  Sekret  zäliflüssig<»r, 
sehleimhaltig  und  zu  dieser  Zeit  oder  wenige  Tage  später  fadeuziehend. 
Wir  finden  jetzt  in  der  einfachen  Erneuerung  von  ( Jazestreifen  nicht 
mehr  unser  Auslangen,  da  der  wenig  flüssige  Eiter  die  Tendenz  hat,  in 
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Peroiygenui.  der  Trommelhöhle  oder  im  äußeren  Gebörgang  liegen  zu  bleiben.  Nun- 
'"'il'ft*™     rnehr  ist  die  Verwendung   von   Wasserstoffeuperoxyd  (3 — 6%  ige  Losung 
eintreibun«.  von    Wasserstoffsuperoxyd    oder:    Perhydrol    5,0:  Aqua    deatiliat.    30,0) 
superoijd.    angezeigt,  das  2 — 3raal  täglich,  erwärmt  (40"  C.)  in  das  Ohr  einzuträufeln 
ist.  Auch  wird  nun  3 — 4  mal  wöchentlich  der-  Eiter  aus  der  Trommelhöhle 
durch  Lufteintreibung  nach   Politzer  entfernt  und   im   Anschlüsse  daran 
der   äußere  Gehörgang  mit  sterilen  Wattetupfern  und  Sproz.  wässeriger 
PerhydroUösung  gesäubert.  Unter  der  Lufteintreibung  steigt  die  Hörschärfe 
gewöhnlich  rasch  an  und  erleidet  nur  eine  vorübergehende  Verminderung, 
wenn  die  Mittelohrräume  neuerlich  von  Sekret  erfüllt  werden.    Mitunter 
Aspiration    erweist  sich  die  Aspiration  von  Sekret  durch  vorsichtige  Luftverdünnung 
im  äußeren  Gehörgange  (mit  dem  Ä'tt^(eschen  Trichter  oder  einer  Saug- 
glocke)  zweckmäßig.    Besondere   Sorgfalt    muß    der    Pflege    des   äußeren 
Gehörganges  gewidmet  werden,   da  durch  das  Hinzutreten  eines  GehÖr- 
gangs-Ekzems  oder  einer  Gehörgangsentzündung  die  Eiterstagnation  im 
Mittelohr  begünstigt  wird.     In   den   letzten  Stadien  der  Sekretion  ist  es 


Fig.  71. 
I.  Intermediäre  (tnile)      \ 
t  ptn^h'/re  }  «»'«""de  ]  «.Ik-bl^erungei.  in.  Troromelfell. 

notwendig,  die  Lufteintreibung  täglich  vorzunehmen,  bis  sich  die  Hör- 
schärfe unverändert  auf  guter  Höhe  erhält,  die  laterale  Trommelfellfiäche 
abgeblaßt  und  trocken  geworden  ist.  Die  Oazeeinlagen  werden  bis  zum 
vollständigen  Perforationsachluß  beibehalten.  Hat  die  Eitersekretion  auf- 
gehört, so  schließt  sich  die  Perforationslücke  gewöhnlieh  innerhalb  weniger 
Tage.  Das  erste  Zeichen  der  Perforationsheilung  ist ,  daß  sich  der 
Perforationsrand  weiß  färbt.  Die  weiße  Farbe  rührt  von  der  jungen,  vor- 
wachsenden Epidermis  her. 
Versiliiiiii  Die  Lücke  schließt  sich  unter  allmählicher  Verkleinerung.    Das  Vor- 

tionalftcte.  waclisen  des  neuen  Gewebes  erfolgt  fast  ausschließUch  vom  zentralen  Teil 
des  Trommelfells  gegen  die  Peripherie.  Eine  Lokalbehandlung  ist  in  diesen 
Stadien  zu  widerraten  (Politzer).  Der  Verschluß  der  Perforation  st«llt  sich 
völlig  spontan  her,  das  Trommelfell  und  die  Hörschärfe  werden  wieder 
normal.  Nach  Heilung  von  Mittelohrentzündungen  längerer  Dauer  können 
sich  Narben  oder  intermediäre  Kalkablagerungen  im  Trommelfell  entwickeln 
(Fig.  71).  Nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  empfiehlt  es  sich,  noch 
durch  mehrere  Wochen  den  äußeren  Gehörgang  durch  einen  kleinen  Watte- 
pfropf geschlossen  zuhalten. 
"^"«n-  Um   neuerhchen   Anfällen   von   Mittelohrentzündung,   auch  katarrha- 

bfhandiiing.  lischen  Rezidiven  vorzubeugen,  ist  es  notwendig,  den  Nasenrachentrakt 
zu  behandeln  und  therapeutisch  für  die  gute  Wegsamkeit  der  Choanen, 
des  Bachenkopfes  und  für  die  Herstellung  normaler  Verhältnisse  an  der 
pharyngealen  Tubenmündung  Sorge  zu  tragen. 
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yn.  Die  akute  Mittelohrentzündung  des  Säuglings-  und  ersten 

Kindesalters.   (Die  akute  Säuglingsotitis.) 

.  In  jüngster  Zeit  hat  die  Otitis  media  der  Säuglinge  eine  ausführliche 
Würdigung  von  Omnperz  erfahren.  Außerdem  verdanken  wir  wertvolle 
Aufschlüsse  über  diese  so  häufige  Erkrankung  Aschoff,  Politzer,  Preysing 
und  8.  Weiß.  Bezüglich  der  reichen  Literatur  des  Gegenstandes  sei  auf 
die  Arbeiten  der  genannten  Autoren  verwiesen. 

Das  Zustandekommen  der  Otitis  media  acuta  im  frühen  Kindesalter     Ätiologie. 
wird  vor  allem  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  des  kindlichen  Ge- 
hörganges begünstigt. 

Für  die  besondere  Häufigkeit  der  Säuglingsotitis  kommen  nach  Gom- 
perz  folgende  ätiologische  Momente  in  Betracht:  1.  die  Tatsache,  daß  die 
Tubenostien  in  den  Nasenrachenraum  münden,  2.  die  auf  den  Geburts- 
mechanismus  folgenden  Veränderungen  der  Zirkulationsverhältnisse,  sowie 
Hyperämie  und  Auflockerung  der  Paukenschleimhaut,  3.  der  über  die 
fötale  Periode  andauernde  embryonale  Charakter  der  Mittclohrschleim- 
haut,  4.  unvollständige  Reife,  5.  hereditäre,  konstitutionelle  Erkrankungen: 
Skrofulöse,  Tuberkulose,  Syphilis,  Rachitis  und  Abstammung  von  Al- 
koholikern, 6.  traumatische  Schädigung  des  Mittelohres  vor  und  während 
der  Geburt,  Eindringen  von  Fruchtwasser-  und  Fruchtwasserbestandteilen 
in  das  Mittelohr,  7.  Infektionskrankheiten,  vor; allem  (Grippe,  viel  seltener 
Influenza,  Masern,  Keuchhusten,  Varicellen,  Diphtherie,  Scharlach,  in 
deren  V'erlauf  Husten,  Niesen,  Schreien  und  Erbrechen  die  Infektion  des 
Mitt^lohres  herbeiführen;  8.  hämatogene  Infektion;  9.  Magendarmerkran- 
kungen und  Gehirnaffektionen,  welche  durch  Erbrechen  zur  Infektion  der 
Paukenhöhle  führen. 


Die  Trommelhöhle  des  Säii^lin^s  enthält  reiehHches  Schleimgewebo,  iii  den  ersten 
I.^benHWC)chen  häufig  auch  fUissi^en  Schleim.  Beide  Substanzen  geben  für  eindringende» 
MikroorganiHinen  einen  vorzüglichen  Nährboden  ab.  Das  niyxomatöse  (lewebe 
unterliegt  einer  sehr  raschen,  eitrigen  Einschmelziing  \nid  du  dasselbe  besonders  im 
obtreii  Tronimelhöhlenraum  angehäuft  ißt,  so  kommt  es  nicht  selten  an  Säuglingen  und 
im  frühen  Kindesalt^r  gc^rade  zu  den  niclit  ungefälirliehen,  epit ym])analen  Eite- 
rungen. Am  Säugling  und  im  ersten  Kindesalter  sind  auch  die  Mittelohrräume  keines- 
wegs frei  wegsam.  Der  obere  Teil  des  M<Msotympanum  und  das  Kpitympanum  sind  von 
reichlichen  Hindegewebsbrücken  und  Schleimhautsepten  (hn'chzogen.  die  Schh^imhaut- 
falt^n  sind  auffallend  dick  und  succulent,  das  Antrum  entliält  in  den  ersten  l.ebens- 
wcK-hen  reichliches  Schleimgewebe,  und  so  kommt  es,  daß,  solmld  eine  Infektion  <*r- 
folgt  ist,  eine  große  Anzahl  disseminierter,  kleiner  Entzündimgsherde  in  der  Trommel- 
höhle entstehen.  Diese  Entzündungsherde  liängen  zum  Teil  untereinander  zusammen, 
zum  Teil  sind  sie  jedoch  voneinander  isoliert  und  durch  die  Selileimhautsepten  ab- 
geschlossen, l^nter  diesen  UmstäncU'ii  ist  selir  wenig  Aussicht  vorhanden,  daß  sich, 
sobald  die  eitrige  Einschmelzung  begonnen  hat.  frühzt.'itig  ein  becjuenHT  Abfluß  des 
Eiters  einstellt.  Erst  nach  VcTflüssigimg  rl<»s  gesamten  Schleimgew(»bes  rles  Mittel- 
ohr€^s.  cTst  nach  Hiklung  eintn*  echten  Empy<'ms  der  Trommelhöhle  ist  AiLssicht  auf 
eine  spontan  einsetzende  Drainage  vorhanden.  Bis  dahin  entwickeln  sich  ausgedehnte 
Schwellungen  und  tiefgehende  ülcerationen  in  der  Mittelohrs(?hleimhaut.  Das  Auf- 
treten ch^^kteristischer ,  papillärer  Wucherungen  an  der  entzündeten  Mittelohr- 
Bchleiinhaut  hat  Politzer  festgestellt. 

Die  Eustachische  Röhre  des  Xeug(»borenen  ist  auffallend  kurz  und  weit,  die 
Muskeln  sind  schwach  entwickelt.  Auch  die  Ansicht,  daß  bei  einem  Teil  der  Neu- 
gebort»nen  die  Eustachis<.'he  Hcihrf»  nicht  vollständig  ges<'hloss(»n  ist,  ist  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen.  Durch  alle  diese  Umstände  wird  die  Infektionsinöglichkeit  d«*s 
Säuglingsmittelohres  vom    Rachen  her  besonders  begünstigt.    Es  können  s»»hr  leicht 
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Die  Krankheiten  des  Mittelohres. 
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im  Rachen  befindlicher  Sclileim,  aspirierte  Flüssigkeit  usf.  durch  Schluckbewegungen 
oder  durch  das  bei  Säuglingen  so  häufige  Erbrechen,  bzw.  Versclilucken  in  die 
Trommelhöhle  gelangen. 

In  vielen  Fällen  kann  nun  die  Otitis  dadurch  entstehen,  daß  der  eingedrungene 
Schleim  auch  den  Infektionsträger  darsteUt,  in  anderen  Fällen  wirkt  der  in  die 
Mittelohrräume  eingedrungene  Körper  als  Fremdkörper  und  bewirkt  als  solcher  eine 
Entzündung,  die  erst  durch  sekundäre  Infektion  vom  Rachen  her  zur  infektiös- 
eitrigen  wird.  Zu  erwähnen  ist,  daß  von  manchen  Autoren  die  Säuglingsotitis 
überhaupt  als  Fremdkörperotitis  aufgefaßt  worden  ist. 

■ 

Begünstigt  wird  weiter  das  Auftreten  der  Eiterung  dadurch,  daß  gerade  her- 
untergekommene, der  Infektion  leicht  unterliegende  Säuglinge  an  Atmungs-  und 
Schluckbeschwerden  leiden  und  daß  gerade  an  zarten,  anämischen  Kindern  die 
Ansammlung  von  "Schleim  oder  Nahrungsresten  im  Rachen  nicht  zu  vermeiden  ist. 

Eine  Hauptursaclie  der  Häufigkeit  der  Mittelohrentzündung  im  Säuglings- 
und ersten  Kindesalter  ist  in  der  Häufigkeit  der  katarrhalischen  Rew;hen-  und 
Tubenaffektionen  in  diesem  Lebensalter  zu  suchen.  Bei  Säuglingen  kommt  auch 
noch  die  horizontale  Körperlage  in  Betracht,  so  daß  bei  Störungen  des  Scliluck- 
aktes  oder  bei  Störungen  der  Respiration  unvermittelt  ein  Reiz  auf  die  Tuben 
und  von  da  auf  das  Mittelohr  ausgeübt  wird  und  Flüssigkeit,  geronnene  Milch- 
partikelchen usf.  in  die  Trommelhöhle  eindringen  können.  Überdies  scheint  noch 
an  schwerkranken  Säuglingen  und  an  Kindern  bis  zum  2.  und  3.  Lebensjahre  eine 
spontane  Vereiterung  des  in  den  Mittelohrräumen  vorhandenen  Schleimgewebes 
infolge  von  allgemeiner  Schwäche  und  Anämie  möglich  zu  sein.  An  diesen  schwer- 
kranken Kindern  führen  die  im  Nasenraclientrakt  stets  vorhandenen  Mikroorganis- 
men, die  an  einem  gesunden  Kinde  eine  eitrige  Entzündimg  nicht  hervorbringen  können, 
zum  eitrigen  Zerfall  des  so  leicht  infizierbaren  und,  wie  oben  erwähnt,  so  leicht  der  eitrigen 
Einschmelzung  unterliegenden  Schleimgewebes  der  Trommelhöhle.  So  ist  es  zu  er- 
klären, daß  man  bei  der  Autopsie  kindlicher  Kadaver  in  den  ersten  Lebensmonaten 
und  in  der  größeren  Melirzahl  der  Fälle  bis  zum  Ende  des  1.  Lebensjahres  ein  eitriges 
Exsudat  in  der  Trommelhöhle  findet  und  die  histologische  Untersuchung  dieser 
Fälle  deutliche,  akut  entzündliche  Veränderungen  der  Schleimhaut  nachweisen  läßt. 
Man  findet  besonders  in  dem  am  Trommelhöhlenboden  und  im  Attik  angehäuften 
Schleimgewebe  reichliche  Entzündungsherde. 

Die  gesunde  Paukenhöhle  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Preysing  und 
S.  Weiß  keimfrei.  In  der  Melirzahl  der  Fälle  wird  die  Säuglingsotitis  durch  den 
Pneumokokkus  verursacht. 
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Eigentümlichkeiten  der  Symptome  der  Säuglingsotitis. 

Als  wichtigstes  Merkmal  ist  zu  erwähnen,  daß  nicht  allein  katarrha- 
lische Mittelohrerkrankungen,  sondern  auch  eitrige  Mittelohrentzündungen 
an  Säuglingen  und  an  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  längere  Zeit 
symptomlos  bestehen  oder  trotz  schwerer  Veränderung  mit  anscheinend 
leichten  Symptomen  einhergehen  können.  Auch  ist  im  Kindesalter  infolge 
der  so  häufigen,  akutentzündlichen  Erkrankungen  des  Nasenrachen-  und 
des  Respirationstraktes  die  Gefaljr  gegeben,  daß  das  am  meisten  konstante 
Frühsymptom,  das  Fieber,  nicht  auf  das  Gehörorgan  bezogen,  sondern 
unrichtigerweise  einer  Erkrankung  des  Nasenrachentraktes  oder  der 
Respirationsorgane  zugeschrieben  wird.  Oomperz  empfiehlt  mit  Recht, 
in  allen  Fällen  von  fieberhaften  Erkrankungen  der  Säuglinge  und  der 
Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  das  Gehörorgan  zu  untersuchen, 
auch  wenn  Ohrsymptome  fehlen. 

Die  Möglichkeit,  daß  eine  Mittelohrentzündung,  ja  selbst  eine  Mittel- 
ohreiterung am  Säugling  übersehen  werden  kann,  wird  durch  die  Unbe- 
holfenheit des  Säuglings  gesteigert.  Erst  vom  4.  Lebensmonate  an  lenkt 
der    Säugling    durch    Reiben    der    Ohrmuschel    und    dadurch,    daß   er 
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mit  der  Hand  nach  dem  Kopf  greift,  daß  er  bei  jeder  Berührung  der 
Ohrmuschel  oder  der  Ohrgegend  mit  Schreien  reagiert,  ja  selbst  dem 
Liegen  auf  dem  kranken  Ohre  ängstlich  ausweicht,  die  Aufmerksamkeit 
der  Umgebung  auf  die  Möglichkeit  der  Ohrerkrankung;  die  Steigerung  der 
Ohrenschmerzen  bei  Saugbewegungen  veranlassen  häufig  plötzliches  Unter- 
brechen des  Trinkens  und  Aufschreien.  Bis  zu  diesem  Alter  kann  jedoch 
jede  motorische  Reaktion  des  Säuglings  ausbleiben,  und  in  weniger  gut 
beobachteten  Fällen  wird  die  Aufmerksamkeit  der  Umgebung  oft  erst 
durch  die  auftretende  Eitersekretion  auf  das  Ohr  gelenkt.  Diese  letztere 
tritt  jedoch  verhältnismäßig  spät  ein,  da  das  Trommelfell  des  Neu- 
geborenen dicker  und  widerstandsfähiger  als  das  des  Erwachsenen  ist. 
Es  dauert  ziemlich  lange,  mitunter  1 — 2  Wochen,  bis  an  einer  um- 
schriebenen Stelle  das  Trommelfellgewebe  eitrig  eingeschmolzen  ist  und 
damit  die  Perforation  und  Absonderung  des  Eiters  durch  den  äußeren 
Gehörgang  eintritt.  Der  Späteintritt  der  Perforation  wird  noch  dadurch 
b^ünstigt,  daß  die  wegsame  Trommelhöhle  in  diesem  Alter  keinen 
einheitlichen  Raum  darstellt,  so  daß  es  einiger  Zeit  bedarf,  bis  sich  eine 
Eitermenge  angesammelt  hat,  die  hinreichend  groß  ist,  um  das  Trommel- 
fell mächtig  nach  außen  auszubuchten,  das  Trommelgew^ebe  zu  spannen 
und  damit  die  eitrige  Einschmelzung  und  die  Perforationsbildung  zu  be- 
schleunigen. Die  Perforationsbilduii^  kann  aber  auch  dadurch  verzögert 
werden  oder  sogar  ausbleiben,  daß  der  Eiter  durch  die  kurze  und  weite 
Tube  in  den  Rachen  abfUeßt. 

So  beobachtete  ich  ein  r2jäliriges  Mädchen  mit  einer  clironischen,  seit  Jahren 
bestehenden  Eiterung.  Das  Trommelfell  war  nie  perforiert,  wies  lediglich  zwei  inter- 
mediäre Kalklagoningen  aiif,  der  Eit<Tabfluß  erfolgte  s])()ntan  und  ohne  Beschwerden 
durch  die  Eustachische  Köhre  in  den  Rachen. 

Brustkinder  erkranken  seltener  an  Mittelohreiterung  als  künstlich 
ernährte  Kinder.  Die  Gefahr  der  Otitis  bei  Brustkindern  wird  mitunter 
durch  ungeschicktes  Stillen  gegeben,  wenn  dem  saugenden  Kinde  beide 
Nasenöffnungen  durch  die  anliegende  Brust  haut  verschlossen  werden  und 
beim  Verschlucken  Milchpartikel  in  die  Trommelhöhle  gelangen. 

Durch  die  im  Kindesalter  häufiger  vorhandenen,  angeborenen  Dehiscenzen  des 
knöchernen  Facialkanah^  kommt  es  bei  der  Säuglingsotitis  leichter  als  bei  der  Otitis 
media  der  Erwachsenen  infolge  von  Übergreifen  der  Entzündung  auf  die  binde- 
gewebigen Hüllen  dos  Facialis  zu  periplierer  Facialislnhnumg.  doch  handelt  i»s  sich 
hier  immer  uin  loichtgradige ,  nach  wenigen  Tag(?n,  längstens  nach  2  —  'A  Wochen 
vorübergehende  Lähmungen.  Fast  ausnahmslos  ist  die  faradisr*he  Krregbarkeit  hier- 
bei erhalten,  es  kommt  zu  keiner  Entartmigsreaktion. 

Der  Ansicht,  daß  bei  kräftigen  Kindern  die  Otitis  foudroyanter  verlaufe  als 
bei  den  »chlechter  ernährten,  heruntergekommenen  \md  daß  es  daher  bei  den 
ersteren  rasch  zur  Perforation  komme,  während  b(»i  den  letzteren  die  Perforation 
lange  auf  sich  warten  läßt  oder  ausbleibt,  kann  ich  nicht  beipflichten.  Die  Tatsache, 
daß  man  b<M  der  Sektion  so  häufig  Eiter  im  Mittelohr  der  Säuglinge,  dagegen  sehr 
»elten  eine  Perforation  findet,  möchten  ich  nur  damit  erklären,  daß  in  diesen  Fällen 
die  Otitis  erst  in  der  Agone  entstanden  \md  (»s  aus  diesem  Grunde  nicht  mehr  zur 
Perforation  gekommen  ist.  In  einer  Anzahl  von  Fäll<»n  scheint  es  sich  dabei  auch 
uin  tuberkulöse  Mittelohreiterungen  zu  handeln,  bei  welchen  häufig  auch  am  Fr- 
waehsenen  Späteintritt  der  Perforation  beoba<'htet  werden  kann. 

Ein  für  die  akute  Säuglingsotitis  ungemein  charakteristisches  Sym- 
ptom wird  durch  das  plötzlich  einsetzende  Fieber  dargestellt.  Die  Tempera- 
tur erreicht  in  den  ersten  Tagen  die  höchsten  überhaupt  möglichen  Grade. 
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Temperaturen  von  40 — 41°  sind  keineswegs  selten.  Das  Fieber  ist  von 
kontinuierlichem  Typus.  Vorübergehende  Remissionen  zur  Norm  oder  vor- 
übergehende, subnormale  Temperaturen  bilden  meist  die  Anzeichen  einer 
Komplikation. 

In  den  ersten  Tagen  des  Bestandes  der  Mittelohrentzündung 
sind  in  schweren  Fällen  vor  dem  Eintritt  der  Perforation  Schüttelfröste,  mit- 
unter Erbrechen  zu  beobachten.  Es  können  auch  anscheinend  meningitische 
Symptome  auftreten:  große  Hinfälligkeit,  Sopor,  Lagophthalmus,  Nasen- 
flügelatmen, plötzlich  auftretende  Unruhe,  krampfartige  Bewegungen  der 
Extremitäten,  Aufschreien,  unruhiger  Schlaf  oder  Schlaflosigkeit.  Den 
Komplex  dieser  Erscheinungen  hat  Ortner  unter  dem  Namen  ,, Meningis- 
mus** zusammengefaßt.  Diese  schweren  Erscheinungen  schwinden  unmit- 
telbar nach  erfolgter  Spontanperforation  oder  Paracentese,  sobald  der  Eiter 
seinen  Weg  nach  außen  gefunden  hat.  Treten  sie  dagegen  in  einem  Falle 
auf,  in  welchem  die  Eitersekretion  bereits  im  Gang  ist,  so  sind  sie  stets 
als  die  ersten  Anzeichen  einer  tatsächlich  vorhandenen  Meningitis  aufzu- 
fassen und  von  übler  Vorbedeutung. 

Eigentümlichkeiten  des  Verlaufes.  Ich  möchte  mich  hier  darauf  be- 
schränken, einige  wichtige  Merkmale  hervorzuheben: 

Das  Stadium  der  Eitersekretion  kann  an  Säuglingen  und  an  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren  länger  auf  sich  warten  lassen,  jedoch  auch  von 
viel  längerer  Dauer  sein  als  am  Erwachsenen,  ohne  daß  der  Verlauf  als  ge- 
störter bezeichnet  werden  müßte  und  ohne  daß  eine  Komplikation  zu  be- 
fürchten wäre,  es  sei  denn,  daß  objektive  Zeichen  einer  Miterkrankung  des 
Warzenfortsatzes  auftreten.  In  vielen  Fällen  ist  dies  darauf  zurückzuführen, 
daß  von  der  Mittelohrentzündung  schwächliche,  schlecht  genährte,  rachi- 
tische oder  durch  andere  Erkrankungen,  vor  allem  durch  akute  Infekte 
geschwächte  Kinder  befallen  werden,  die  nur  eine  langsame  Rekonvaleszenz 
aufweisen. 

Ein  besonderes  und  ungünstiges  Merkmal  erhält  die  SäugÜngsotitis 
durch  eine  mitunter  frühzeitig  einsetzende,  überaus  reichliche  Granulations- 
bildung im  Mittelohr  und  am  Perforationsrande  des  Trommelfelles.  Hier- 
durch kann  der  freie  Abfluß  des  Eiters  aus  dem  Mittelohr  gestört 
werden,  es  kommt  zur  Eiterretention  in  den  Mittelohrräumen,  ja  mitunter 
vorübergehend  zum  gänzlichen  Versiegen  der  Sekretion.  Derartige  Reten- 
tionen sind  stets  mit  einem  Wiederauftreten  oder  einer  Steigerung  der 
Ohrenschmerzen  und  mit  Temperaturerhöhungen  vergesellschaftet  und 
bringen  auch  eine  weitere  Abnahme  der  Hörschärfe  mit  sich. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  der  SäugÜngsotitis  Hegt  in  der  besonders 
hohen  Gefahr  der  Absceßbildung  in  der  Pars  mastoidea.  Die  Absceß- 
bildung  wird  hier  begünstigt  durch  das  verhältnismäßig  große,  mit  der 
Trommelhölile  nur  schlecht  verbundene  Antrum  und  durch  den  blut- 
reichen diploetischen  Knochen,  den  die  Pars  mastoidea  im  frühen  Kindes- 
alter und  an  Säuglingen  aufweist. 

Endlich  brechen  derartige  Abscesse  der  Pars  mastoidea  sehr  rasch 
nach  außen  mit  Bildung  eines  subperiostalen  Mastoidabscesses  durch,  da 
die  laterale  Antrumwand  nur  durch  eine  dünne  Knochenschicht  dar- 
gestellt wird,  die  an  rachitischen  Kindern  nicht  selten  noch  Knor- 
pelreste enthält.    Der  Knorpel   schmilzt   rasch   eitrig  ein,   es  bildet  sich 
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eine  an  die  laterale  Fläche  der  Pars  mastoidea  unter  das  Periost  füh- 
rende Fistel. 

Daß  endlich  die  im  Säuglings-  und  Kindesalter  nicht  selten  vor- 
kommenden tuberkulösen  Mittelohreiterungen  symptomlos  einsetzen  und 
längere  Zeit  unentdeckt  bleiben  können,  ist  nicht  überraschend.  Tuber- 
kulöse Mittelohreiterungen  bringen  ja  auch  am  Erwachsenen  mitunter 
nur  unwesentUche  Symptome  hervor  und  werden  erst  zufällig  bemerkt, 
wenn  an  der  Ohrmuschel  Eitler  entdeckt  wird  oder  die  Herabsetzung 
der  Hörschärfe  sich  kundgibt. 

Sicher  ist,  daß  die  Resorptionsfähigkeit  der  Mittelohrschleimhaut  im 
Kindesalter  größer  ist  als  am  Erwachsenen.  Verhältnismäßig  umfangreiche 
Exsudate  können  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Säuglingsotitis  noch 
resorbiert  werden. 

Die  mit  der  Otitis  media  manchmal  verbundene  Pädatrophie  bringt 
Preysing  in  2  Gruppen  und  zwar:  1.  in  solche  von  selten  der  Atemwege 
und  2.  in  solche  des  Darmtraktes;  doch  glaubt  er  nicht,  daß  diese  Er- 
krankungen durch  Aspiration  oder  durch  Abfließen  des  Sekretes  aus  dem 
Mittelohr  in  den  Respirations-  oder  Darmtrakt  entstehen,  er  glaubt  viel- 
mehr, daß  die  Pädatrophie  die  Folge  der  Aufnahme  toxischer  Stoffe  ist, 
die  auf.  dem  Wege  der  lebhafteren  Resorption  aus  dem  Mittelohrempyem 
in  die  Blut-  und  Lymphbahnen  gelangt  sind, 

Otoskopisehe  Untersuchung  und  Befund.  Die  otoskopische  Unter- 
suchung des  Trommelfells  des  Säuglings  wurde  in  früherer  Zeit  von  manchen 
Autoren  als  unmöglich  bezeichnet.  Es  ist  das  Verdienst  von  Gomperz,  die 
Möglichkeit  der  methodischen  Otoskopie  des  Säuglings  bewiesen  zu  haben. 
Oomperz  hat  einen  Satz  von  6  besonders  kurzen  Ohrtrichtern  angegeben 
(Durchmesser  ^4»  1>  2,  3  und  4  mm).  Beim  Spülen  des  Säuglingsohres  emp- 
fiehlt Oomperz,  das  Ende  der  Kanüle  durch  ein  kurzes  Drainrohr  zu  decken. 

Die  Säuberung  des  äußeren  Gehörganges  von  Schuppen  od^r  Cerunien  muß 
selir  vorsichtig  geschehen,  auch  ist  es  notwendig,  daß  der  Kopf  des  Säuglings  ruhig 
gehalten  wird.  Die  otoskopische  Untersuchung  kann  nach  Einführung  des  Ohrtrich- 
ters dadurch  erleichtert  werden,  daß  der  Ohrtrichter  gegen  die  Basis  des  Gehör- 
ganges zu  abwärts  gedrückt  wird.  Man  muß  bedenken,  daß  der  äußere  Gehörgang 
des  Säughngs  lediglich  aus  dem  membranösen  Teil  besteht,  daß  er  sich  von  der  äußeren 
Öffnung  gegen  das  Trommelfell  zunächst  verengt  und  erst  kurz  vor  dem  Trommelfell 
spaltförmig  verbreitert.  Das  Trommelfell  selbst  ist  stark  nach  außen  geneigt,  so  daß 
der  hintere  obere  Anteil  des  Trommelfelles  noch  mehr  als  beim  Erwachsenen  dem 
Auge  des  Untersuchers  näher  liegt  als  der  vordere  Anteil.  Oomperz  erwähnt  auch, 
daß  sich  beim  Schreien  das  Trommelfell  des  Neugeborenen  rosig  färbt. 

Wie  am  Erwachsenen  sind  Blutaustritte  im  Trommelfell  nicht  selten 
zu  beobachten.  Bei  stark  gequollener  Epidermislage  erscheint  das  Trommel- 
fell selbst  bei  heftiger  Entzündung  manchmal  nur  schwach  rötlich  (grau- 
rot) gefärbt.  Die  Hammergriffünie  ist  vollkommen  geschwunden.  Mitunter 
zeigt  das  Trommelfell  mehrere,  buckeiförmige  Vorwölbungen.  Blutblasen 
sind  in  den  Anfangsstadien  der  Influenzaotitis  häufig  zu  beobachten. 
Ist  Perforation  eingetreten,  so  sind  namentlich,  wenn  die  Perforation  im 
hinteren,  oberen  Anteil  gelegen  ist,  zitzen-  oder  zapfenförmige  Vorwöl- 
bungen des  Trommelfells  keineswegs  selten.  Die  Perforationsränder  sind  ge- 
wöhnlich stark  geschwollen,  so  daß  die  Perforation  nicht  als  freie  Lücke, 
sondern  nur  bei  Durchtritt  des  Eiters  oder  bei  der  Aspiration  von  Eiter 
zu  erkennen  ist.    Mitunter  entwickeln  sich  nach  wenigen  Tagen  am  Per- 
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forationsrande  Granulationen,  die  polypenförmig  gegen  den  äußeren  Gehör- 
gang zu  vorragen.  Wie  beim  Erwachsenen  folgt  auf  das  Stadium  der 
profusen  Eiterung  das  der  schleimigen  Eiterung  und  endlich  das  der 
rein  schleimigen  Sekretion.  Hat  die  Sekretion  aufgehört,  so  schließt  sich 
die  Perforation  gewöhnlich  innerhalb  weniger  Tage.  Die  Granulationen 
am  Perforationsrande  bilden  sich  in  den  meisten  Fällen  mit  der  quantita- 
tiven Verminderung  der  Eitermenge  spontan  zurück.  Eine  operative 
Beseitigung  der  Granulationen  ist  nur  in  Fällen  mit  schleppendem  Ver- 
lauf notwendig. 

Das  abweichende  Verhtdten  im  otoskopischen  Befund  bei  den  Otitiden  im  Ver- 
lauf der  akuten  Infekte  und  bei  der  tuberkulösen  Otitis  media  ist  an  den  betreffenden 
Stellen  erörtert  (siehe  S.  399  u.  fif.). 

Diagnose,  Prognose  und  Verlauf.  Bei  aufmerksamer  Krankenbeobach- 
tung und  sorgfältiger  otoskopischer  Untersuchung  kann  von  Schwierigkeiten 
in  der  Diagnose  der  Säuglingsotitis  keine  Rede  sein. 

Es  ist  nur  notwendig,  daß  der  Kinderarzt  bei  auftretendem  Fieber 
an  Säuglingen  oder  jungen  Kindern  frühzeitig  genug  die  Möglichkeit  der 
Otitis  media  in  Erwägung  zieht.  Bezüglich  der  Prognose  sei  man  vor- 
sichtig. Verhältnismäßig  geringe  Rötung  des  Trommelfelles 
spricht  beim  Säugling  keineswegs  gegen  den  eitrigen  Chftrakter 
der  Mittelohrentzündung.  Hat  sich  ein  Mittelohrempyem  vollständig 
entwickelt,  so  kann  auch,  ohne  daß  bis  dahin  die  Perforation  des  Trommel- 
felles eingetreten  wäre,  das  Fieber  gering  werden  oder  gänzlich  schwinden. 
Trotzdem  kommt  es  in  solchen  Fällen  noch  später  spontan  zur  Perforation. 
Es  ist  daher  empfehlenswert,  in  der  Entscheidung  der  prognostischen 
Frage,  ob  ein  Durchbruch  des  Eiters  zu  erwarten  sei  oder  nicht, 
mit  dem  Urteil  zurückzuhalten,  bis  entweder  der  Trommelfell- 
befund den  nahen  Durchbruch  sicher  anzeigt  (circumscripte  Rot- 
oder Gelbfärbung)  oder  an  einer  raschen  Abnahme  der  Schwellung 
des  Trommeltelles  der  Rückgang  der  Entzündungserscheinungen 
deutlich  zu  erkennen  ist. 

An  sonst  kräftigen,  gut  genährten  Säuglingen  gibt  die  Otitis  media 
Simplex  und  suppurativa  eine  gute  Prognose.  Es  kommt  zur  vollkommenen 
Wiederherstellung  des  Gehörorganes  ohne  bleibende*  Schädigung  der  Hör- 
schärfe. Bei  der  genuinen  Mittelohrentzündung  und  bei  den  im  Verlauf 
von  gewöhnlichen  Erkältungskrankheiten  (Schnupfen,  Bronchitis  usw.)  auf- 
getretenen Otitiden  ist  eine  bleibende  PerforationsöfFnung  nicht  zu  be- 
fürchten. 

Bei  schwächHchen,  anämischen,  schlecht  genährten  oder  rachitischen 
Kindern  besteht  einige  Gefahr,  daß  die  akute  Mittelohrentzündung  in  ein 
chronisches  Stadium  gelangt  und  im  besten  Falle  später  mit  bleibenden 
Veränderungen  zur  Heilung  kommt.  Es  ist  dies  besonders  zu  befürchten, 
wenn  die  Anfangsstadien  der  Mittelohreiterung  unbeachtet  geblieben  oder 
vernachlässigt  worden  sind.  Unter  diesen  Umständen  führt  die  chronisch 
gewordene  Mittelohreiterung  sehr  bald  zu  nässendem  Gehörgangsekzem, 
zur  Verengerung  des  Gehörganges  mit  konsekutiver  Eiterverhaltung  im 
Mittelohr,  zu  ulcerösen  Vorgängen  an  der  Mucosa,  zur  Bildung  von  Granu- 
lationen und  Polypen,  zu  cariösen  Veränderungen  der  Gehörknöchelchen 
und  der  knöchernen  Wände  des  Mittelohres  mit  allen  ihren  Folgeerschei- 
nungen. 


Eigentümlichkeiten  der  Symptome  der  Säuglingsotitis. 
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Eine  ungünstige  Prognose  bieten  die  tuberkulösen  Otitiden 
des  Säuglings,  sowie  die  durch  den  Streptococcus  mucosus  verursachten 
Mittelohreiterungen.  Im  Säuglingsalter  führt  die  Mittelohreitening  ver- 
hältnismäßig selten  zu  einer  endokraniellen  Miterkrankung.  Es  muß  dies 
wohl  darauf  zurückgeführt  w^erden^  daß  nach  der  Miterkrankung  des 
Warzenfortsatzes  der  Durchbruch  unter  das  Periost  nach  außen  rascher 
eintritt  als  im  späteren  Kindesalter  oder  am  Erwachsenen. 

Behandlung«  Bezüglich  der  Behandlung  ist  die.Säuglingsotitis  von  der 
Otitis  media  in  späterem  Alter  kaum  verschieden.  Von  Bedeutung  ist 
die  frühzeitige  Paracentese,  da  man  sonst  durch  einen  plötzlich  eintreten- 
den schweren  cerebralen  Symptomenkomplex  (Meningismus),  ja  sogar  durch 
eine  eitrige  Meningitis  überrascht  werden  kann.  Von  größter  Wichtigkeit 
bei  der  Behandlung  ist  die  sorgfältigste  Pflege  des  Gehörganges  durch 
wiederholtes  Befetten  seiner  Hautdecke  und  freihalten  seiner  Lichtung 
durch  exakte  Entfernung  des  Sekretes,  sowie  der  sich  in  Form  von  Schüpp- 
chen ansammelnden  macerierten  Epistelmassen.  Ist  der  Gehörgang  infolge 
von  Ekzem,  entzündlichen  Vorgängen  u.  dgl.  verengt  oder  verlegt,  so  kann 
einerseits  die  Mittelohrbehandlung  sehr  erschwert  werden  und  andererseits 
leicht  eine  in  ihren  Folgen  unberechenbare  Sekretretention  einti'et^n.  Bei 
schleppendem  Verlauf  ist  wiederholte  Paracentese  empfehlenswert.  Größere 
Granulationen  mögen  frühzeitig  entfernt  werden;  bleiben  sie  bestehen,  so 
nimmt  die  Mittelohrentzündung  gewöhnlich  einen  längeren  Verlauf  als 
sonst,  ja  sie  kann  durch  Granulationswucherungen  allein  chronisch  werden. 
Nach  Ablauf  der  Mittelohrentzündung  ist  es  oft  notwendig,  zur  Verhütung 
neuerlicher  Entzündungen  die  stark  vergrößerten  Gaumen-  oder  Rachen- 
mandeln zu  entfernen. 
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Tm.  Die  akute  eitrige  Mastoiditis. 
(Osteoperiostitis  des  Warzentortsatzes.) 
Anatomie.  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  akuter  Mastoiditis 
hängen  von  der  Art  der  Infektion,  der  Krankheitsdauer  und  den  normal- 
anatomischen Verhältnissen  des  Warzenfortsatzes  ab.  Der  Beginn  der  Ent- 
zündung wird  durch  die  Hyperämie  der  Warzenfortsatzschleimhaut  und 
durch  die  entzündliche  Verdickung  der  WeiehteUdecken  des  Warzen- 
fortsatzes (laterale  Wand  des  Warzenfortsatzes  und  hintere  obere  Wand 
des  knöchernen  Gehörganges)  angezeigt.  Die  Blutgefäße  sind  mächtig  er- 
weitert. Mit  der  fortschreitenden  Entzündung  kommt  es  zur  eitrigen  Ein- 
Bchmelzung  des  entzündUchen  Exsudats  und  zur  Absceßbildung.   In  Fällen 


\      ■      '  Fig.  73. 

^  Akute  Mastoiditis  (diploetischer  Warzen fortsatz). 
Fig.  72.    Akute  Maataiditis  mit  Eiteruiis  ^  ^   orliui^^hL 

in  einem   paemnatiscben  Warzen fortsat/,  °  _  enuSnJi'ichfB  InJUtrat, 

12  jUir.  KDBbe.  a  =  Eiler. 

von  pneumatischem  Warzenfortsatz  führt  dieser  Vorgang   zum   Warzen- 
tortsatzempyem  (Fig.  72).    Die  einzelnen  Zellen  werden  von  Eiter  erfüllt,     S??'™" 
entsprechend   der  normalen  Verbindung  der  Warzenzellen   untereinander 
breitet  sich  der  Eiter  sehr  bald  über  sämtliche  Räume  des  Warzenfortsatzes 
aus.    Schließlich  kommt  es  (zumeist  erst  nach  mehrwöchentlicher  Dauer) 
zum  eitrigen  Zerfall  der  knöchernen  Zwischenwände  und  zur  Bildungeines  Bildung dia- 
konfluierenden  Abscesses,  der  den  ganzen  Warzenfortsatz  erfüllt.  In  Fällen     AbBcesB«. 
von  diploetiscbem  Warzenfortsatz  gelangen  zunächst  kleine,  disseminierte 
hirse-  bis   hanfkomgroße  Abscesae  zur  Entwicklung   (Fig,  73),  das  diplo- 
etische  Gewebe  vereitert  bald  und  das  Endergebnis  ist  dann  gleichfalls  ein 
großer  Absceß.    Schon  am  Ende  der  ersten  Woche  beginnt  in  der  Absceß- 
höhle,  bzw.  in  den  Warzenzellen  eine  Granulationsbildung,  die  weiterhin 
zunimmt;  an   alten  Abscessen  erscheint   die  Absceßwand  mitunter  voll- 
ständig von  Granulationen  bekleidet. 
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atande  durch  Resorption  des  Eiters  oder  durch  Abfluß  des  Eiters  durch  das 
Antrura  in  die  Trommelhöhle  und  von  da  durch  die  Perforationsöffnung 
nach  außen'). 

Weit  häufiger  stellt  sich  jedoch  die  Perforation  des  Abscesses  durch  die 
Wand  des  Warzenfortsatzea  ein.  Erfolgt  die  Perforation  durch  die  laterale 
Wand  des  Warze nfortsatzes,  so  bildet  sich  ein  in  der  Warzenfortsatzgegend 
lokalisierter,  subperiostaler  Absceß  (Fig.  76  u.  77).  Erfolgt  die  Perforation 
durch  die  vordere  Wand,  so  kommt  eine  eitrige  Infiltration  der  Gehör- 
gangshaut mit  schließlichem  Durchbruch  in  den  Gehörgang  zustande. 
I  In  Fällen  von  tuberkulösen  Abspeasen  wird  nicht  selten  der  Gehörgangsschlaiicli 

von  Eiter  umspült  und  der  Absceß  bricht  endlich  durch  die  vordere  Gehörgani^- 
wand,  an  der  Übergangsstelle  des  Os  tjTnpanicum  in  den  liäutigen  Gehörgang  oder 
durch  die  Ossifikationslüclte  des  Os  tympanicum  gegen  das  Unterkiefergelenk  durch. 


Fig.  74.   Typische  Spaltform  des  Äußeren 

OebOrgangs   und  Senliung'  der  hinteren, 

oberen    Gehärgangswanil    (a)    bei    akuter 

eitriger  Mastoiditis. 


Durchbrach 

Bbwllrt& 


Augbrei  tniiK 

daa  Endo- 
kraninm. 


Osteoperi- 
tuberculosd. 
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Fig.  75.  Senkung  der  hinteren,  oberen 
OehÖrgangBwtmd  (a)  und  spaltfärmige 
Verengung  (b)  des  äußeren  Gehörganges 
bei  aiiuter  Antnimeiterung  und  Eiterung 
im  Warzenteil  an  einem  §  Uonat«  alten 
Kinde. 

e  eitrige  Entzündung  ijes  Gelenkes  bilden 


Das  Endresultat  kann  in  diesen  Fällen  e 
(s.  S.  294  und  416  u.  ff.). 

Infolge  von  Durchbruch  des  Abscesses  nach  abwärts  entwickeln  sich 
Senkungsabscesse,  deren  verschiedene  Arten  unter  dem  Namen  der  Bezold- 
sehen  Mastoiditis  zusammengefaßt  werden  (s.  S.  296). 

Nimmt  der  Eiter  endlich  seinen  Weg  durch  die  mediale  Warzenfortsatz- 
wand,  so  ist  eine  endokranielle  Miterkrankung  die  Folge  (Pachymeningitis 
externa,  Extradural  absceß  usf.;  s.  S.  303). 

In  frühen  Stadien  der  Warzenfortsatzentzündung  erweist  sich  da« 
Warzenfortsatzinnere  weit  mehr  erkrankt  als  das  Periost,  nur  die  tuberku- 
löse, akute  Mastoiditis  verläuft  zumeist  von  Beginn  an  unter  dem  Bilde  der 
Osteoperiostitis  derart,  daß  die  ersten  Erkrankungssymptome  besonders 
das  Periost  betreffen  und  frühzeitige  Granulationsbildung  an  dem  dem 
Knochen  zugewendeten  Teile  des  Periostes  eintritt. 

Die  Beschaffenheit  des  den  Warzenfortsatzabsceß  erfüllenden  Eiters 
hängt  von  der  Art  der  Infektion  und  der  Dauer  der  Grunderkrankung 
(Mittelohreiterung)  ab.  In  Fällen  von  Infektion  durch  Streptokokken  oder 
Staphylokokken  ist  der  Eiter  gelb  gefärbt  und  leichtflüssig.  In  Fällen 
von  tuberkulöser  Infektion  ist  der  Eiter  auffallend  dünnflüssig,  mitunter 

')  über  die  Ausdehnung  der  eitrigen  Entzündung  des  Warzenfortsatzea  auf  die 
Soliuppe  und  den  Jophfortsatz  s.  Seite  290. 
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-  wässerig,  grüngelb  und  von  dicken  Eiterflocken  durchsetzt.  Der  Strepto- 
coccus niucoaus  erzeugt  einen  rotzigen,  wenig  flüssigen  Eiter,  der  Influenza-  rS^'^y 
bacillus  führt  zu  hämorrhagiachen  Absceesen.  Fötider  Absceßinhalt  weist  inhait. 
auf  schwere  Infektionen,  {Scharlach,  Masern,  Diphtherie)  oder  auf  chronische 
Allgemeinerkrankungen  (Tuberkulose)  hin.  Auch  bei  den  im  Verlauf  von 
chronischen  Mittelohreiterungen  auftretenden  Mastoiditiden  finden  wir 
fötiden  Eiter  im  Warzen fortsatz. 

Gasabscesse  des  Warzenfortsatzes  sind  sehr  selten  tind  finden  sich  nur  "jj»"^^?* 
in  Fällen,  in  welchen  dem  AbsceB  eine  chronische  Mittelohreiterung  zu-  Bbscaaae. 
gründe  gelegen  ist. 

Der  Eiter  im  Warzenfortsatzabsceß  steht,  wenn  der  Absceß  allseits 
geschlossen  ist,  oft  unter  sehr  bedeutendem  Druck  und  quillt  bei  Eröffnung 


Fi^.  76. 
Eitrige  Mastoiditi.s  mit  multipler  FiBtelblldung  (a,  b,  e)  und  fiatulöBem  Durchbrach  in  dcD 
Snicne  sigmoideaa  (d). 

des  Knochens  sofort  vor.   Mitunter  tritt  der  Eiter  bei  der  operativen  Er- 
öffnung des  Warzenfortsatzes  unter  pulsatorischen  Bewegungen  nach 
außen.    Dies  deutet  an,  daß  der  im  Warzenfortsatz  gelegene  Absceß       Hubsr 
bis  an  die  harte  Hirnhaut  vorgedrungen  ist  oder  das  sich  sogar     ^x^Jbb"' 
schon  ein  extraduraler  Absceß  entwickelt  hat.  In  Fällen,  in  welchen        Pui- 
der  Absceßinhalt   mit  dem  Antrum  in  Kommunikation  steht,  kann  von     AbBuB  ae» 
einem  besonderen  Druck  im  Abscesse  selbst  nicht  die  Rede  sein.  oiiere. 

Ätiologie.  Wir  haben  eine  primäre  und  eine  sekundäre  eitrige  Masto-     Ätiologie. 
iditis  voneinander  zu  unterscheiden.   Die  sehr  seltene,  primäre  Mastoiditis    Seitflnheit 
entsteht  durch  das  Vordringen  von  Eitererregern  in  den  Warzenfortsatz    lunrcD  m»- 
selbst,  wobei  die  Eitererreger  nur  im  Warzenfortsatz  zu  einer  Entzündung 
führen,  während  die  übrigen  Mittelohrräume  völlig  intakt  bleiben  oder  ledig- 
lich  katarrhalische    Schleimhaut  Veränderungen    aufweisen.      Eine    derart 
lokalisierte  Wirkung  der  Infektionskeime  wird  durch  vorangegangene,  trau- 
matische Verletzungen  des  Warzenfortsatzes  begünstigt.     Sie  ist  auch  in 
Fällen,  in  welchen  der  Warzenfortsatz  schon  vorher  entzündlich  erkrankt 
war,   eher   möglich   als   in  Fällen,   in  welchen  der  Warzenfortsatz  vorher 
stets  gesund  gewesen  ist. 
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Die  weit  häufigere,  sekundäre  (typische)  Mastoiditis  kommt  dadurch 
zustande,  daß  eine  bis  dahin  auf  die  Trommelhöhle  und  das  Antrum  be- 
schränkte Mittelohreiterung  sich  auf  den  Warzenfortsatz  ausdehnt.  Die 
Miterkrankung  erfolgt  dabei  nach  dem  Typus  der  Ausdehnung  der  Eiterung 
in  der  Kontinuität  (besonders  in  Fällen  von  pneumatischem  Warzenfortsatz) 
oder  nach  dem  Typus  der  metastatischen  Eiterung  (besonders  in  Fällen 
von  diploetischem  Warzenfortsatz).  Im  ersteren  Falle  wird  der  im  Warzen- 
fortsatz gelegene  Absceß  von  Anbeginn  eine  direkte  Verbindung  mit  den 
übrigen  Mittelohrräumen  aufweisen ;  in  Fällen  von  metastatischer  Absceß- 
bildung  kann  dagegen  zunächst  der  Absceß  allseitig  geschlossen  erscheinen 
und  ein  Zusammenhang  mit  den  übrigen  Mittelohrräumen  wird  erst  durch 
Perforation  des  Abcesses  in  das  Antrum  gCvSchaffen.  Selbstverständlich 
finden  sich  vielfache  Übergänge  der  beiden  Infektionsarten,  die  verständ- 
lich erscheinen,  wenn  man  bedenkt,  daß  nur  in  einer  Minderzahl  der 
Fälle  der  Warzenfortsatz  durchaus  pneumatisch  oder  diploetisch  ist,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  dagegen  ein  sogenannter  gemischter  Warzenfortsatz 
vorUegt,  der  sowohl  diploetische  als  auch  pneumatische  Regionen  aufweist. 

Das  zeitUche  Verhältnis  des  Beginnes  der  Mastoiditis  und  der  Mittel- 
ohreiterung läßt  große  Verschiedenheiten  erkennen.  Hat  man  Gelegenheit, 
Fälle  von  perakuter  Mittelohrentzündung,  in  welchen  die  Eiterung  nur 
wenige  Tage  bestand,  anatomisch  zu  untersuchen,  so  findet  man  über- 
raschenderweise nahezu  immer,  daß  die  Warzenzellen  Eiter  enthalten.  Es 
ist  auch  klar,  daß  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  der  Eiter  aus  rein  phy- 
sikalischen Ursachen,  durch  die  Kopf-  und  Körperhaltung  (E.  UrbarUschitschy 
Vohsen)  vom  Antrum  in  die  Hohlräume  des  Warzenfortsatzes  gelangt,  ohne 
daß  der  Warzenfortsatz  an  der  Entzündung  wesentlich  teilnimmt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bilden  sich  diese  Veränderungen  rasch  wie- 
der zurück,  so  daß  gewöhnlich  am  Ende  der  ersten  Woche  des  Bestehens 
der  Mittelohreiterung  die  Warzenfortsatzgegend  Avieder  schmerzfrei  normal 
erscheint. 

Die  typische,  akut-eitrige  Mastoiditis  kommt  nach  mehr  oder  weniger 
deutlichen  Prodromen  in  der  dritten  bis  vierten  Woche  der  akuten  Mittel- 
ohreiterung zum  Ausbruche ,  zu  einer  Zeit ,  während  welcher  die  Sekretion 
aus  dem  äußeren  Gehörgang  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  noch  andauert. 

Mitunter  treten  aber  die  Zeichen  der  Mastoiditis  erst  nach  Schluß  der 
Perforationsöffnung  und  nach  abgelaufener  Sekretion  aus  dem  äußeren 
Gehörgang  zutage.  Doch  zeigt  in  diesen  Fällen  die  noch  bestehende,  schlechte 
Hörschärfe  an,  daß  um  diese  Zeit  die  Trommelhöhle  noch  keineswegs 
normal  geworden  ist. 

Die  im  Verlaufe  der  chronischen  Mittelohreiterung  entstehende 
akute  Warzenfortsatzentzündung  erfolgt  ausschließüch  durch  die  direkte 
Ausbreitung  der  Eiterung  auf  den  Warzenfortsatz.  In  der  größten  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  die  letzte  Ursache  eine  akute  Vereiterung  eines  Choleste- 
atoms oder  akute  Retention  infolge  von  Gehörgangsstenose  oder  Polypen- 
bildung. In  vielen  dieser  Fälle  kommt  es  überdies  gleichzeitig  oder  kurze 
Zeit  später  zur  Miterkrankung  des  Endokraniums. 

Symptome.  Man  hat  nach  der  Lokalisation  zu  unterscheiden:  I.Sym- 
ptome am  Warzenfortsatze  selbst,  2.  die  sonstigen  Ohrsymptome,  3.  cere- 
brale Symptome,  4.  Allgemeinsymptome. 
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Fig.  78  und  79.    Pathognostische  Stellung  der  Ohrmuschel  bei  akuter,  eitriger  Mastoiditis. 

14  jähr.  Knabe. 

1.  Warzenfortsatzsymptome.  An  erster  Stelle  ist  die  Schwellung 
der  Weich  teildecken  des  Warzenfortsatzes  zu  nennen.  Die  Verdickung  des 
Periosts  der  Lateralwand  kann  durch  Vergleichung  mit  der  normalen  Seite 
unschwer  festgestellt  werden.  Man  fühlt  deutligh,  daß  sich  auf  der  Seite  der 
Erkrankung  zwischen  dem  Finger  des  Untersuchenden  und  der  Knochen- 
oberfläche eine  dickere  Weichteillage  befindet  als  auf  der  gesunden 
Seite.  Der  Untersuchende  steht  hierbei  zweckmäßigerweise  hinter  dem 
Patienten  und  prüft  derart,  daß  er  mit  dem  2.  und  3.  Finger  beiderseits 
zwischen  Warzenfortsatz  und  Ohrmuschel  in  der  Richtung  der  Crista  tem- 
poralis  inferior  vorzudringen  sucht.  In  vorgeschrittenen  Fällen  ist  die  Haut 
über  dem  Warzenfortsatz  stark  gespannt  (glänzend)  und  gerötet.  Auch  be- 
steht Spontan-  und  Druckschmerzhaftigkeit  des  Warzenfortsatzes  (besonders 
an  der  Warzenfortsatzspitze).  Das  entzündliche  (kollaterale)  ödem  der  Weich- 
teildecken des  Warzenfortsatzes  führt  zur  spaltf örmigen  Verengung  des  äuße- 
ren Gehörganges.  Die  vordere  Wand  des  Warzenfortsatzes  und  des  Antrums 
bildet  zugleich  die  hintere  obere  Wand  des  knöchernen  äußeren  Gehörganges. 
Bei  Entzündung  des  Warzenfortsatzinneren  kommt  es  zur  Schwellung  der 
periostalen  Auskleidung  des  Gehörganges  an  dieser  Stelle  und  zur  Senkung 
der  hinteren,  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  (Fig.  75).  Zugleich  wird 
passiv  der  membranöse  Gehörgang,  und  zwar  seine  vordere,  untere  Wand 
gestreckt,  so  daß  der  Gehörgangsquerschnitt  die  Form  eines  von  vorn  oben 
nach  hinten  unten  verlaufenden  Spaltes  erhält  (Fig.  74).  Charakteristisch 
ist  dabei,  daß  die  Schwellung  gegen  das  Trommelfell  hin  zunimmt 
und  in  vorgeschrittenen  Fällen  das  Trommelfell  infolge  der  spaltförmigen 
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Verengung  des  Gehörganges  nicht  mspiziert  werden  kann,  da  die  Tiefe  des 
Gehörganges    für  den  Trichter  nicht  mehr  wegsam  ist. 

Aus  der  ödematösen  Schwellung  der  Weichteildecken  des  Warzenfort- 
satzes folgt  weiters  die  pathognostische  Stellungsänderung  der  Ohrmuschel. 
Die  Ohrmuschel  erscheint  seitUch  abstehend,  sie  steht  tiefer  als  die  der 
gesunden  Seite  und  ist  nach  vom  und  unten  gedreht  (Fig.  78  und  79).  Die 
Stellungsanomalie  der  Ohrmuschel  läßt  sich  besonders  bei  Betrachtung 
des  Patienten  von  der  Rückseite  erkennen  (Fig.  79). 

2.  Die  übrigen  Ohrsymptome.  In  einzelnen  Fällen  können  be- 
sondere Zeichen  fehlen.  Lediglich  die  durch  Wochen  persistierende, 
schlechte  Hörweite  (1 — 2  m  K.S.)  weist  auf  massenhafte  Sekretansamm- 
lung und  ein  weiteres  Umsichgreifen  der  entzündlichen  Veränderungen  in 
den  Mittelohrräumen  hin.  In  anderen  Fällen  ist  dagegen  kurz  nach  dem 
Beginne  der  Sekretion  aus  dem  Mittelohr  ein  verdächtiges  Zeichen  aufzu- 
finden: Die  in  24  Stunden  entleerte  Sekretmenge  schwankt  ungemein. 
Sie  ist  an  manchen  Tagen  oder  zu  manchen  Stunden  sehr  reichlich, 
zu  anderen  Zeiten  dagegen  auffallend  gering  oder  sistiert  endlich  trotz  Fort- 
dauer der  übrigen  Entzündungserscheinungen  für  kürzere  oder  längere  Zeit 
(Fieber,  Schmerzen,  Schwerhörigkeit)  gänzlich. 

Die  Eitersekretion  zeigt  ja  in  einem  vollkommen  normal  ablaufenden  Falle 
von  akuter  Mittelohreiterung  einen  charakteristischen  Verlauf:  Nach  Bildung  der 
Trommelfellücke  nimmt  die  Sekretion  in  den  ersten  24  Stunden  rasch  zu,  bleibt 
in  den  nächsten  Tagen  gleichmäßig  auf  derselben  Höhe,  um  dann,  von  wesent- 
lichen Schwankungen  (ohne  daß  Schmerzen  bestünden  oder  Fieber  einträte)  abge- 
sehen, unter  spontaner  Besserung  der  Hörweit«  gleichmäßig  quantitativ  abzunehmen. 
Mit  der  Abnahme  der  Sekretmenge  erscheint  der  Eiter  immer  mehr  von  Schleim 
durchsetzt  und  wird  beim  Kückgang  der  entzündlichen  Erscheinungen  fadenziehend 
und  dicklich. 

In  vielen  Fällen  merkt  man  eine  akute  Verminderung  der  Eiter- 
sekretion gerade  zu  der-  Zeit,  zu  welcher  die  lokalen  Zeichen  am  War- 
zenfortsatz selbst  deutUch  werden.  Ist  damit  auch  Eiterretention  in  der 
Trommelhöhle  verbunden,  so  treten  heftige,  klopfende  Ohrenschmerzen  auf 
wie  zur  Zeit  des  Beginnes  der  Mittelohrentzündung. 

In  anderen  Fällen  weisen  endlich  die  wochenlang  anhaltende,  profuse 
Otorrhoe  und  hartnäckige  Ohrenschmerzen  uuf  die  Miterkrankung  des 
Warzenfortzsatzes  hin. 

3.  Die  cerebralen  Symptome  bestehen  in  diffusen,  zumeist  mehr 
nach  der  Seite  der  Erkrankung  lokalisierten  Kopfschmerzen.  Mitunter  tre- 
ten im  Beginn  der  Erkrankung  Erbrechen,  Schwindel  oder  Konvulsionen  auf. 

4.  Als  Allgeraeinsymptome  sind  zunächst  Temperatursteigerungen 
anzuführen.  Sie  finden  sich  vor  allem  im  Beginne  der  Warzenfortsatzent- 
zündung, später  vorwiegend  bei  allseitig  abgeschlossenen  Mastoidabscessen. 
Bei  Kindern  werden  im  Beginn  der  Mastoiditis  Fieberanstiege  bis  zu  40° 
und  darüber  beobachtet,  bei  Erwachsenen  kennzeichnet  sich  das  Einsetzen 
der  Warzenfortsatzerkrankung  zumeist  durch  geringere  Temperaturanstiege. 
Das  Fieber  zeigt  kontinuierlichen  Typus  und  erreicht  im  weiteren  Ver- 
laufe der  Erkrankung  verschiedene,  bei  Kindern  gewöhnlich  beträchtliche 
Höhe.  Schwankungen  der  Temperatur  sind  nicht  selten  zu  beobachten 
und  hängen  davon  ab,  ob  der  Sekretabfluß  frei  oder  behindert  ist. 
Ist  der  Absceß  nach  irgendeiner  Seite  perforiert  oder  steht  er  von  vom- 
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herein  im  Zusammenhang  mit  dem  Antrum  und  der  Trommelhöhle,  so  kann 
Fieber  gänzlich  fehlen.  Unvermittelte  Temperaturabfälle  zur 
Norm  oder  subnormäle  Temperaturen,  die  von  neuerlichen 
Fieberanstiegen  gefolgt  sind,  können  durch  eine  einfache 
Warzenfortsatzentzündung  nicht  erklärt  werden,  sondern 
weisen  auf  eine  intrakranielle  Miterkrankung,  vor  allem  auf 
eine  Erkrankung  der  Blutleiter  hin.  Die  Puls-  und  Atmungsfrequenz 
ist  dem  Fieber  entsprechend  gesteigert.  Der  allgemeine  Eindruck  des 
Patienten  hängt  wesentlich  von  seinen  subjektiven  Beschwerden  ab. 
Bestehen  bedeutende  regionäre  Schmerzen,  allgemeine  körperliche  Unruhe 
(besonders  nachts),  Mattigkeit,  Unlustgefühle,  Appetitlosigkeit,  schlechtes 
Aussehen,  so  macht  der  JPatient  den  Eindruck  eines  Schwerkranken. 
Andererseits  sind  Fälle,  in  denen  subjektive  Krankheitserscheinungen 
gänzlich  fehlen  und  die  Kranken  selbst  bei  Vorhandensein  eines  großen 
Mastoidabscesses  sich  subjektiv  Wohlbefinden,  nicht  allzuselten. 

Bestehen  ungewöhnliche  und  Allgemeinsymptome,  so  müssen  wir  vor 
allem  die  Befürchtung  hegen,  daß  die  Warzenfortsatzentzündung  in  diesem 
Falle  nicht  die  einzige  Erkrankung  ist,  zu  welcher  die  zugrunde  liegende 
Infektion  geführt  hat.  Bei  Schüttelfrost,  DeUrium,  Ikterus,  lokaüsierten 
Kopfschmerzen,  Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit  des  Kopfes  und  der  Hals- 
wirbelsäule werden  wir  uns  mit  der  Diagnose  ,, Warzenfortsatzentzündung" 
nicht  begnügen  und  sind  verpflichtet,  in  diesen  Fällen  noch  nach 
einer  anderen,  nebenhergehenden  Erkrankung,  vor  allem  aber 
nach  einer  endokraniellen,  otitischen  Erkrankung  zu  fahnden. 

Diagnose.  Bei  Berücksichtigung  aller  oben  angeführten  Symptome 
kann  von  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  der  akuten  Mastoiditis  nicht  die 
Rede  sein.  Wichtig  ist  die  Inspektion  des  Patienten  von  der  Nackenseite 
(Fig.  79);  die  abnorme  Stellung  der  Ohrmuschel  tritt  dann  sofort  in  Er- 
scheinung in  Fällen,  in  welchen  bei  der  Betrachtung  von  vorne  die 
StellungsanomaUe  dem  Auge  des  Untersuchers  entgehen  kann.  Unter  Um- 
ständen ist  mehrmals  zu  untersuchen.  Natürlich  sind  sämtliche  Symp- 
tome in  den  einzelnen  Fällen  nicht  im  gleichen  Grade  oder  in  gleicher  Deut- 
lichkeit entwickelt  und  unter  Umständen  bedarf  es  einer  recht  genauen 
Untersuchung  und  bedeutenden  Erfahrung,  um  das  Vorhandensein  der  Ent- 
zündung nicht  zu  übersehen.  Sind  die  Mastoiderscheinungen  gering,  so 
sprechen  länger  als  vier  Wochen  fortdauernder  Eiterfluß  aus  dem  Mittel- 
ohr und  andauernde  schlechte  Hörweite,  selbst  bei  geringen  lokalen  Er- 
scheinungen, für  einen  Absceß  im  Warzenfortsatz.  Mitunter  führt  uns 
beim  Fehlen  sonstiger  Erscheinungen  die  anhaltende  Senkung  der  hinteren, 
oberen  Wand  des  knöchernen  Gehörganges  zur  richtigen  Diagnose. 

In  zweifelhaften  Fällen  leistet  oft  die  Durchleuchtung  des  Warzenfort- 
Satzes  gute  Dienste  ( F.  Urhantschitsch,  Dintenfaß).  Man  führt  zwei  kleine,  be- 
sonders konstruierte,  kalte  Glühlämpchen  in  die  beiden  Gehörgänge  ein.  Der 
normale  Warzenfortsatz  läßt  ziemlich  viel  Licht  durch,  und  zwar  erscheint 
der  pneumatische  Warzenfortsatz  hellrot  und  der  diploetische  gesättigt 
rot  gefärbt.  Die  hintere  Grenze  des  durchscheinenden  Teils  deckt  sich  am 
Normalen  gewöhnlich  mit  der  Haargrenze.  Bei  entzündlichen  Erkrankungen 
des  Warzenfortsatzes  erscheint  die  kranke  Seite  für  Licht  bedeutend 
weniger  durchlässig  als  die  gesunde  und  die  Schattengrenze  fällt  ziemlich 
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weit  vor  die  Haargrenze.    Unbedeutende  Unterschiede  in  der  Diaphanitat 
bieten  indessen  keine  diagnostischen  Anhaltspunkte. 

Auch  die  Resultate  der  Röntgenuntersuchung  sind  imstande,  die 
Diagnose  in  Fällen  von  akuter  Mastoiditis  zu  stützen.  Beim  Fehlen 
künischer  Symptome  sind  dagegen  im  RöntgenbUd  wahrnehmbare  Ver- 
änderungen des  Warzenfortsatzes  diagnostisch  nicht  verwertbar. 

Der  Perkussion  des  kranken  Warzenfortsatzes  kommt  in  diagnostischer 
Hinsicht  keine  praktische  Bedeutung  zu. 

Der  Temperaturunterschied  der  kranken  und  der  gesunden  Ma- 
stoidregion  ist  diagnostisch  wertvoll ;  bedeutende ,  leicht  erkennbare  Unter- 
schiede finden  sich  jedoch  nur,  wenn  auch  die  übrigen,  lokalen  Symptome 
schon  voll  entwickelt  sind.  Das  Erkennen  geringer  Temperaturunterschiede 
setzt  bedeutende  Erfahrung  voraus. 

Diflerentialdiagnose.  Für  die  Differentialdiagnose  kommen  drei  Er- 
krankungen in  Betracht:  1.  Die  Otitis  externa  furunculosa,  2.  das  Erysipel 
der  Ohrregion,  3.  die  Pediculosis  capitis  mit  Lymphangoitis  der  Kopfhaut, 
sodann  nässende  Ekzeme  und  Furunkulose  der  Kopfhaut. 

Einfache  Grchörgangsfurunkel  rufen  mitunter  weitreichende  Ödeme  der 
Ohrregion  hervor.  Es  kommt  zu  pastöser  Schwellung  der  Weichteildecken 
des  Warzenfortsatzes,  unter  Umständen  zur  Rötung  der  Haut,  in  selteneren 
Fällen  und  zwar  besonders  bei  tief  reichenden,  verzweigten  Abscessen 
sogar  zu  Fluktuation  (so  auch  bei  tuberkulöser  Entzündung  des  äußeren 
Ohres). 

Die  Differentialdiagnose  ist  in  diesen  Fällen  nicht  schwierig.  Zu- 
nächst finden  wir,  daß  hier  trotz  bedeutender  Schwellung  nur  eine 
mäßige  oder  gar  keine  Spontan-  oder  Druckschmerzhaftigkeit  am  Warzen- 
fortsatze  besteht.  Da  derartige  Furunkel  gewöhnUch  an  der  Basis  des 
äußeren  Gehörganges  gelegen  sind,  wird  die  Basis  der  Ohrmuschel  durch 
das  Odem  abgehoben.  Die  ganze  Ohrmuschel  erfährt  dabei  nur  eine  ge- 
ringe Stellungsänderung  oder  steht  höher  als  die  der  normalen  Seite 
(Fig.  63a  u.  b).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  auch  das  ödem  nicht  auf 
die  Warzenfortsatzgegend  allein  beschränkt.  Es  breitet  sich  auf  die  Parotis- 
gegend  und  in  typischen  Fällen  auf  das  untere  Augenlid  aus.  Bei  der  Unter- 
suchung des  äußeren  Gehörganges  ergibt  sich  außer  den  positiven  Zeichen 
der  Furunculose  (circumscripte  Schwellung,  Druckschmerzpunkt  am  Tragus) 
keine  Veränderung  im  Bereiche  des  kranken  Grchörganges. 

Während  in  den  Fällen  von  akuter  Mastoiditis  die  spaltförmige  Ver- 
engung besonders  im  Bereiche  des  knöchernen  Gehörganges  entwickelt  ist 
und  gegen  das  Trommelfell  hin  zunimmt ,  findet  man  bei  der  äußeren  Ge- 
hörgangsentzündung die  Verengung  auf  den  membranösen  Teil  des 
Gehörganges  beschränkt.  Hat  ein  dünner  Ohrtrichter  in  Fällen  von  Otitis 
externa  die  verengte  Stelle  passiert,  so  läßt  sich  sehr  leicht  otoskopisch  fest- 
stellen, daß  der  knöcherne  Gehörgang  normal  ist  und  daß  das  Trommelfell 
und  (sofern  der  äußere  Gehörgang  durch  den  eingeführten  Trichter  wegsam 
erhalten  wird)  die  Hörschärfe  keine  Veränderungen  aufweisen.  Dagegen 
gibt  der  Patient  Schmerzen  beim  Kauen  an,  die  bei  der  wirkUchen  Ma- 
stoiditis nicht  beobachtet  werden.  (Außer  in  Fällen  von  entzündUcher 
Ankylose  infolge  Durchbruches  des  Abscesses  gegen  das  Kiefergelenk.) 
Die  Temperatur  ist  bei  Otitis  externa  normal  oder  nur  gering  erhöht. 
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Schwieriger  gestaltet  sich  die  Differentialdiagnose,  wenn  neben  der 
Otitis  externa  auch  noch  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  besteht  und 
die  Inspektion  des  Trommelfelles  durch  Granidationsbildung  im  Gehörgang 
oder  durch  angesammelte  Krusten  verhindert  wird  oder  infolge  der  Mace- 
ration  der  Epidermislage  des  Trommelfelles. die  Hörschärfe  herabgesetzt  ist. 
In  diesen  Fällen  führt  jedoch  eine  wiederholte  genaue  Untersuchung  imd 
Beobachtung  nach  1 — 2  Tagen,  bei  Abscedierung  der  Operationsbefund 
(s.  S.  289)  zur  Entscheidung. 

Ein  auf  die  Ohrgegend  und  die  Warzenregion  ausgedehntes  Kopf- 
erysipel  vermag  mitunter  Erscheinungen  hervorzurufen,  die  einer  akuten 
Mastoiditis  ähnlich  sind.  Die  Anamnese  (keine  vorangegangene  Ohr- 
erkrankung) und  der  normale  Ohrbefimd  werden  uns  vor  einem  Irrtum 
bewahren,  und  die  genaue  Untersuchung  bei  Tageslicht  läßt  uns  die 
charakteristische  Demarkation  der  Hautschwellung  erkennen. 

Die  Pediculosis  capitis,  vorzüglich  der  Scheitel-  und  Hinterhauptgegend, 
geht  mitunter  infolge  von  Entzündung  der  Lymphgefäße  mit  Haut- 
schwellungen und  schmerzhafter   Schwellung  der  Mastoiddrüsen  einher. 

Die  Untersuchung  des  Gehörorganes,  die  genaue  Anamnese,  vor 
allem  aber  das  Befallensein  der  Mastoidregion  beider  Seiten  bei  Pe- 
diculosis capitis  werden  uns  die  richtige  Diagnosenstellung  ermöghchen. 

Behandlung.  Die  konservative  Behandlung  der  akuten  Mastoiditis 
findet  ihren  Hauptstützpunkt  in  einer  zweckentsprechenden,  jede  Sekret- 
stauung verhütenden  und  jeden  unnötigen  Reiz  vermeidenden  Behand- 
lung der  Mittelohrentzündung.  Treten  Erscheinungen  von  Miterkrankung 
des  Warzenfortsatzes  auf,  so  ist  unbedingte  Bettruhe  zu  empfehlen.  Kalte 
Umschläge  (Eisbeutel,  Leiterschev  Apparat)  leisten  im  Beginne  der  Entzün- 
dung gewöhnUch  gute  Dienste,  später  zieht  der  Kranke  warme  Umschläge 
(Thermophor,  Breiumschläge)  vor.  Verbände  mit  essigsaurer  Tonerde,  1 — 2% 
Alsol,  sowie  Alkoholverbände  bewähren  sich  mitunter  recht  gut.  Über  den 
Verband  wird  bei  Rückenlage  des  Patienten  der  Eisbeutel  bzw.  der  Thermo- 
phor seitlich  angelegt.  Von  Jodpinselungen,  von  Anwendung  von  Silber- 
salbe (Unguentum  colloidale)  hat  man  keine  überzeugenden  Erfolge  ge- 
sehen. Hat  man  die  Möglichkeit,  den  Patienten  ständig  in  einer  Kranken- 
anstalt zu  beobachten,  so  ist  auch  ein  Versuch  mit  Bier  »eher  Stauung 
gerechtfertigt.  Eklatante  Erfolge  der  Stauung  habe  ich  nicht  zu  verzeich- 
nen, doch  scheint  mitunter  in  rückbildungsfähigen  Fällen  der  Rückgang 
der  Entzündungserscheinungen  am  Warzenfortsatz  durch  die  Stauung  be- 
günstigt zu  werden.  Ist  es  jedoch  bereits  zur  eitrigen  Einschmelzimg  des 
Gewebes  und  zur  Absceßbildung  im  W^arzenfortsatz  gekommen,  so  ist  ein 
Heilerfolg  von  der  Stauung  nicht  mehr  zu  erwarten.  Gestaute  Fälle,  bei 
welchen  später  eine  Operation  nötig  wurde,  erwecken  im  Gegenteil  zu- 
meist den  Eindruck,  daß  durch  die  Stauung  die  rasche  Ausdehnung  und 
Verbreitung  des  Eiters  auf  sämtliche  Räume  des  Warzenfortsatzes,  ja 
sogar  die  Perforation  des  Abscesses  gefördert  wird. 

Sind  die  konservativen  Mittel  erschöpft,  ohne  daß  deutliche  Zeichen 
des  Rückganges  der  Mastoiditissymptome  wahrnehmbar  wären,  so  ist  die 
operative  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  indiziert. 

Indikationsstellung.  Hat  man  den  Krankheitsfall  vom  Beginne  der 
Mittelohrentzündung  an  beobachtet,  ist   die    Mastoiditis    unter    unseren 
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Augen  entstanden,  so  ist  die  Indikationsstellung  völlig  klar.  Konnten 
wir  trotz  zweckentsprechender  Behandlung  des  Falles  den  Ausbruch  der 
Mastoiditis  nicht  verhüten,  so  wird  der  operative  Eingriff  etwas  Selbst- 
verständliches sein. 

Schwieriger  ist  die  Entscheidung  in  Fällen  von  akuter  Mastoiditis,  die 
wir  erst  nach  längerem  Bestehen  der  Mittelohrerkrankung  und  ohne  daß 
eine  Behandlung  vorausgegangen  wäre,  zu  sehen  Gelegenheit  haben.  Fehlen 
in  solchen,  bis  dahin  nicht  oder  unzweckmäßig  behandelten  Fällen  von 
Mastoiditis  heftige  Krankheitssymptome  (starke  Schmerzen,  fieberhafte 
Temperaturen  usw.),  so  kann  unter  strengster  Kontrolle  des  Patienten  ein 
Zuwarten  einige  Zeit  hindurch  gerechtfertigt  erscheinen.  Jeder  erfahrene 
Otiater  weiß^  daß  es  Fälle  gibt,  in  denen  sich  die  Krankheitserscheinungen 
einer  Mastoiditis  unter  Bettruhe  und  lokaler  Behandlung  (besonders  in  bis 
dahin  überhaupt  nicht  oder  unzweckmäßig  behandelten  Fällen)  zurückbilden 
können.  Speziell  in  Fällen  der  letzteren  Art  kann  es  sich  bloß  um  entzünd- 
liche Reizerscheinungen  handeln,  die  schwinden,  sobald  dem  Patienten  die 
Möglichkeit  zur  Schonung  und  Ruhe  geboten  wird.  Manche  Fälle  können 
in  der  Rückbildung  der  Erscheinungen  rascher,  manche  langsamer  verlaufen. 

Auch  Fälle  von  allseitig  geschlossenem  MastoidabsceÜ  können  manchmal  un- 
vermittelt zu  einem  günstigen  Ausgang  führen,  wie  ich  dies  wiederholt  zu  sehen 
Gelegenheit  hatt«.  So  sah  ich  z.  B.  ein  14 jähriges  Mädchen,  welches  an  eitriger 
Mittelohrentzündimg  erkrankt  war,  in  deren  dritter  Woche  stürmische  Erschei- 
nungen einer  akuten  Mastoiditis  eintraten.  Die  konservative  Behandlung  verlief 
resultatlos,  wiurde  aber  doch,  da  bedrohliche  Zeichen  fehlten,  über  Drängen  der 
Angehörigen  durch  drei  Wochen  angewendet.  Da  die  Erscheinungen  sich  nicht 
besserten,  die  Schmerzen  und  Schwellung  andauerten,  wurde  endlich  die  Operation 
auf  den  nächsten  Morgen  angesetzt.  Während  der  Nacht  erfolgte  Perforation  des 
Abscesses  in  das  Antrum  und  von  da  durch  die  Trommelfellöffnung  nach  außen. 
8  Tage  später  war  die  Patientin  vollständig  geheilt. 

Die  Verwertbarkeit  der  Einzelsymptome  der  Mastoiditis 
für  die  Indikationsstellung  des  operativen  Eingriffes  steht  mit 
der  Dauer  der  Mittelohreiterung  in  Zusammenhang.  Mastoid- 
symptome  (Druckschmerzhaftigkeit,  geringe  Schwellung  der  Weichteil- 
decken) treten  nicht  selten  zu  Beginn  der  Mittelohrentzündung  als  Teil- 
erscheinung der  eitrigen  Entzündung  in  der  Trommelhöhle  und  im  Antrum 
auf.  In  diesen  Fällen  haben  wir  in  den  Mastoiderscheinungen  eine  Fern- 
wirkung der  Mittelohrentzündung  zu  erblicken.  Die  Symptome  schwinden 
zumeist  nach  wenigen  Tagen,  sobald  durch  die  Paracentese  für  ausgiebige 
Entleerung  des  Eiters  aus  der  Trommelhöhle  gesorgt  worden  ist. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  den  Mastoidsymptomen  im  Beginne 
akuter  Attikeiterungen  oder  in  Fällen  von  Otitis  media  im  Verlaufe  der 
akuten  Infekte  der  Kinder  zu.  In  diesen  Fällen  zeigt  die  Erfolglosigkeit 
der  Paracentese  und  das  Andauern  der  Mastoiderscheinungen  die  Er- 
krankung des  Warzenfortsatzes  an.  Die  Symptome  sind  gewöhnlich 
erst  in  der  vierten  Woche  voll  entwickelt  zu  finden. 

In  Fällen  von  längerer  Dauer  sind  wir  dagegen  oft  auf  sehr  wenige 
Symptome  angewiesen.  So  können  unter  Umständen  bedeutendere, 
lokale  Zeichen  am  Warzenfortsatz  fehlen,  sobald  eine  Perfora- 
tion des  Abscesses  gegen  die  Dura  erfolgt  ist;  die  andauernde 
Schwerhörigkeit  und  die  persistierende  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehör- 
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gangswand  geben  hier  die  Indikation  für  den  operativen  Eingriff  ab.    In 
anderen  Fällen  ist  die  Mittelohrentzündung  zur  Heilung  gekommen,  und 
die    Persistenz    der   Schmerzhaftigkeit   der    Mastoldregion,    an- 
haltende    Kopfschmerzen    oder    andauernde,     wenn    auch     geringe 
Temperatursteigerungen    geben    die    Indikation    zur   Eröffnung   des 
Warzenfortsatzes.    Auch  dem  bakteriologischen  Befunde  kommt  eine    ^?^*'j*^ 
nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  zu,  doch  gilt  als  Voraussetzung,  daß       urio- 
der  mikroskopisch  und  kulturell  naehgewiesene  Mikroorganismus  aus  einem     ßl^de 
Sekret  stammte,  welches  der  Trommelhöhle  im  Beginne  der  Entzündung 
(gelegentlich   der  Paracentese)    steril  entnommen  worden  war.     Dagegen 
liefert  die  pathologische  Untersuchung  des  sich  spontan  durch  den  äußeren 
Gehörgang  entleerenden  Eiters  keine  verläßUchen  Resultate.   In  Fällen  von 
Streptococcus  mucosus,  Streptococcus  pyogenes  oder  Bacillus  pyooyaneus 
ist  ein  frühzeitiger  Eingriff  zu  empfehlen. 

ai 


Dm  Haatuiddreieck  («,  blau)  ergibt  aicb  aus  dei' Linien Terbinduue  des  Turus  supiamitHtoideus  (Tdh). 
itB  Tuberculum  Bupremeatiim  (TnHel  und  der  Wanenfortsatiapilie.    Das  Antrumdmieck  (6,  rot)  er- 
gibt lieb  aus  der  LinienrcrbiDdiinK  des  Torus  aupramaatoitleus   und  dos  Tuberculutu  auprameBtum 
mit  dem  tibfaten  Punkt  des  Porua  acusticua  cilernun.    <,  nst  GrOfie. 
ai  ~  CrisU  temporalis  infeiior. 

Auch  das  Alter  des  Patienten  spielt  eine  Rolle.  EinfiuB  des 

Im  Kindesalter  bis  zu  8  Jahren  stehen  die  Mastoidabscesse  fast  stets    PatieDt«D. 
mit    dem   Antrum   in   Zusammenhang.    Die  spontane  Entleerung  in   die 
Trommelhöhle  ist  daher  im  frühen  Kindesalter  eher  möglich  als  in  Fällen 
von  allseits  geschlossenen  Abscessen  an  älteren  Kindern  oder  an  Erwach- 
senen. 

Da  außerdem  die  laterale  Antrumwand  beim  Kinde  dünn,  bei  rachi- 
tischen Kindern  häufig  noch  teilweise  knorpelig  ist,  so  ist  sehr  bald  ein 
spontaner  Durchbruch  des  Abscesses  nach  außen  mit  Bildung  eines  sub- 
periostalen Abscesses  zu  erwarten  und  die  Gefahr,  daß  der  Mastoidabsceß 
unter  längerem  Zuwarten  gegen  die  Dura  perforiert,  als  verhältnismäßig 
gering  zu  bezeichnen. 

An   älteren,   durch   andere    Krankheiten    geschwächten,    anämischen 
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Kindern  ist  die  Bildung  ausgebreiteter  Äbscesse  im  Warzenfortsatz  nicht 
selten  nur  mit  geringen  lokalen  Symptomen  verbunden.  Bei  dicker  Corti- 
calis  kann  hier  die  periostale  Schwellung  an  der  lateralen  Wand  unschein- 
bar sein,  ja  gänzlich  fehlen. 

Eine  Kontraindikation  gegen  die  operative  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes bei  unkomplizierter,  eitriger  Mastoiditis  ist  gegeben  durch 
schwere  konstitutionelle  oder  durch  Organerkrankungen  im  vorgeschritte- 
nen Zustande, 

In  derartigen  Fällen  wird  die  Operation  unterlassen,  erstHch  wegen 
schwerer  Zufälle,  die  während  oder  nach  der  Operation  eintreten  können, 
und  zweitens  wegen  der  zu  gewärtigenden  schlechten  Wundheilung,  welche 
zumeist  mit  profuser  Sekretion  einhergeht  und 
zu  einem  rapiden  Kräfteverfall  des  Patienten 
führt.  In  Fällen  von  Diabetes  besteht  außer- 
dem die  Gefahr  eines  der  Operation  unmittel- 
bar folgenden  Coma  diabeticura. 

Bei  vorgeschrittener  Tuberkulose ,  allge- 
meiner Schwäche ,  beim  Befallenaein  beider 
Seiten  in  sehr  jugendlichem  Alter  (2 — 6  Monate 
alten,  künstlieh  genährten  Kindern)  werden 
wir  zur  Operation  nur  schreiten,  wenn  durch 
"*  '  das    übergreifen    der    Erkrankung   vom    War- 

zenfortsatz    auf   das  Schädelinnere  das  Leben 
des  Patienten  bedroht  ist. 

Operalionsmethoden.  I.  Die  einfache  Er- 
öffnung des  Warzenteiles  (Mastoideo- 
tomie).  Das  Planum  mastoideum  wird  frei- 
gelegt und  entsprechend  der  lateralen  Fläche 
des  Warzenfort satzea  die  CorticaUs  mit  dem 
Meißel  und  der  Luerachen  Knochenzange  ab- 
getragen. Die  Meißelarbeit  beginnt  im  Mastoid- 
dreieck  (Fig.  80).  Nach  Entleerung  des  Abacesses  und  Entfernung  der  er- 
weichten Knochenteile  werden  die  Corticalisränder  so  weit  abgetragen,  daß 
die  Wundhöhle  im  Knochen  in  stumpfem  Winkel  auf  die  Corticalis  über- 
geht. Erscheint  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes  miterkrankt,  so  empfiehlt 
es  sich,  nach  Ablösung  des  äußeren  Teiles  der  Sehne  des  Kopfnickers  die 
Spitze  mit  einer  iwerschen  Knochenzange  zu  entfernen.  Zur  Wundver- 
sorgung sind  Jodoform-,  Isoform-  oder  steriler  Docht  zu  empfehlen.  Die 
Wundhöhle  wird  damit  locker  tamponiert,  die  Haut  unter  sorgfältiger 
Schonung  des  Periostes  bis  auf  den  Drainagewinkel  durch  Nähte  oder  durch 
Michehche  Klammern  geschlossen.  In  den  vorher  gereinigten  Gehörgang 
wird  ein  steriler  Gazestreifen  locker  eingeführt. 

2.  Die  Eröffnung  de»  Antrums.  Antrotomie.  Beginn  der 
Operation  wie  bei  der  einfachen  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes.  Der 
Knochen  wird  in  der  Richtung  nach  vorne  oben  abgemeißelt,  wobei  man 
sieh  eng  an  die  Richtung  der  oberen  Gehörgangswand  hält  (Fig.81).  Kleine 
pneumatische  Zellen  deuten  darauf  hin,  daß  man  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Antruma  ist,  ebenso  das  Entweichen  von  Luftblasen.  Erstreckt  sich  die 
Absceßhöhle  bis  an  die  mediale  Wand  des  Warzenfortaatzes,  so  empfiehlt 
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Schwieriger  gestaltet  sich  die  Differentialdiagnose,  wenn  neben  der 
Otitis  externa  auch  noch  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  besteht  und 
die  Inspektion  des  Trommelfelles  durch  Granulationsbildung  im  Gehörgang 
oder  durch  angesammelte  Krusten  verhindert  wird  oder  infolge  der  Mace- 
ration  der  Epidermislage  des  Trommelfelles  .die  Hörschärfe  lierabgesetzt  ist. 
In  diesen  Fällen  führt  jedoch  eine  wiederholte  genaue  Untersuchung  und 
Beobachtung  nach  1 — 2  Tagen,  bei  Abscedierung  der  Operationsbefund 
(s.  S.  289)  zur  Entscheidung. 

Ein  auf  die  Ohrgegend  und  die  Warzenregion  ausgedehntes  Kopf- 
erysipel  vermag  mitunter  Erscheinungen  hervorzurufen,  die  einer  akuten 
Mastoiditis  ähnlich  sind.  Die  Anamnese  (keine  vorangegangene  Ohr- 
erkrankung) und  der  normale  Ohrbefund  werden  uns  vor  einem  Irrtum 
bewahren,  und  die  genaue  Untersuchung  bei  Tageslicht  läßt  uns  die 
charakteristische  Demarkation  der  Hautschwellung  erkennen. 

Die  Pediculosis  capitis,  vorzüglich  der  Scheitel-  und  Hinterhauptgegend, 
geht  mitunter  infolge  von  Entzündung  der  Lymphgefäße  mit  Haut- 
Bch wellungen   und  schmerzhafter   Schwellung   der  Mastoiddrüsen  einher. 

Die  Untersuchung  des  Gehörorganes,  die  genaue  Anamnese,  vor 
allem  aber  das  Befallensein  der  Mastoidregion  beider  Seiten  bei  Pe- 
diculosis capitis  werden  uns  die  richtige  Diagnosenstellung  ermögUchen. 

Behandlung.  Die  konservative  Behandlung  der  akuten  Mastoiditis 
findet  ihren  Hauptstützpunkt  in  einer  zweckentsprechenden,  jede  Sekret- 
stauung verhütenden  und  jeden  unnötigen  Reiz  vermeidenden  Behand- 
lung der  Mittelohrentzündung.  Treten  Erscheinungen  von  Miterkrankung 
des  Warzenfortsatzes  auf,  so  ist  unbedingte  Bettruhe  zu  empfehlen.  Kalte 
Umschläge  (Eisbeutel,  Leiterscher  Apparat)  leisten  im  Beginne  der  Entzün- 
dung gewöhnlich  gute  Dienste,  später  zieht  der  Kranke  warme  Umschläge 
(Thermophor,  Breiumschläge)  vor.  Verbände  mit  essigsaurer  Tonerde,  1 — 2% 
Alsol,  sowie  Alkoholverbände  bewähren  sich  mitunter  recht  gut.  Über  den 
Verband  wird  bei  Rückenlage  des  Patienten  der  Eisbeutel  bzw.  der  Thermo- 
phor seitlich  angelegt.  Von  Jodpinselungen,  von  Anwendung  von  Silber- 
salbe (Unguentum  colloidale)  hat  man  keine  überzeugenden  Erfolge  ge- 
sehen. Hat  man  die  Möglichkeit,  den  Patienten  ständig  in  einer  Kranken- 
anstalt zu  beobachten,  so  ist  auch  ein  Versuch  mit  5/cr scher  Stauung 
gerechtfertigt.  Eklatante  Erfolge  der  Stauung  habe  ich  nicht  zu  verzeich- 
nen, doch  scheint  mitunter  in  rückbildungsfähigen  Fällen  der  Rückgang 
der  Entzündungserscheinungen  am  Warzenfortsatz  durch  die  Stauung  be- 
günstigt zu  werden.  Ist  es  jedoch  bereits  zur  eitrigen  Kinschmelzung  des 
Gewebes  und  zur  Absceßbildung  im  Warzenfortsatz  gekommen,  so  ist  ein 
Heilerfolg  von  der  Stauung  nicht  mehr  zu  erwarten.  Gestaute  Fälle,  bei 
welchen  später  eine  Operation  nötig  wurde,  erwecken  im  Gegenteil  zu- 
meist den  Eindruck,  daß  durch  die  Stauung  die  rasche  Ausdehnung  und 
Verbreitung  des  Eiters  auf  sämtliche  Räume  des  Warzenfortsatzes,  ja 
sogar  die  Perforation  des  Abscesses  gefördert  wird. 

Sind  die  konservativen  Mittel  ersch()pft,  ohne  daß  deutliche  Zeichen 
des  Rückganges  der  Mastoiditissymptome  wahrnehmbar  wären,  so  ist  die 
operative  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  indiziert. 

Indikationsstellung.  Hat  man  den  Krankheitsfall  vom  Beginne  der 
Mittelohrentzündung  an   beobachtet,   ist   die    Mastoiditis    unter    unseren 
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Silber  fast  ausnahmslos  zu  einem  eitrigen  Rezidiv  in  der  Trommelhöhle 
führt.  Nur  wenn  die  Wundhöhle  gänzlich  verödet,  das  Antrum  gänzUch 
verschlossen  ist,  kann  der  endliche  Verschluß  der  Hautwunde  durch  den 
Lapisstift  beschleunigt  werden.  Im  übrigen  wird  die  Wundheilung  durch 
gute  Ernährung  des  Patienten,  Femhalten  jeder  anstrengenden  Tätigkeit 
und  viel  Aufenthalt  in  frischer  Luft  unterstützt.  Mitunter  sind  ein  mehr- 
wöchentücher  Aufenthalt  an  der  See  und  Seebäder  von  ganz  erstaunlich 
günstiger  Wirkung. 

Die  Heilung  erfolgt  in  unkomplizierten  Fällen  von  Mastoiditis,  in 
welchen  die  Mittelohreiterung  selbst  nicht  zu  lange  gedauert  hat,  mit  voll- 
ständiger anatomischer  und  physiologischer  Restitution  des  Mittelohres. 
Die  Trommelhöhle,  das  Tromraelfell  und  die  Hörweite  werden  wieder  normal. 
Hat  die  Mittelohreiterung  monatelang  bestanden,  so  kann  Heilung  mit 
Narbenbildung  im  Trommelfell  und  mit  Entwicklung  von  Bindegewebs- 
strängen  in  der  Trommelhöhle  und  eine  bleibende  Herabsetzung  der 
Hörschärfe  resultieren. 

Mit  der  einfachen  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  können  wir  uns 
nur  begnügen,  wenn  wir  gegen  das  Antrum  hin  vollkommen  intakten 
Knochen  finden.  In  zweifelhaften  Fällen,  sowie  selbstverständlich  in  jenen, 
in  welchen  der  Knochen  in  der  Antrumregion  erkrankt  gefunden  wird, 
ist  unbedingt  die  Antrotomie  zu  empfehlen. 

Die  Wüdesche  Incision  ist  für  Fälle  von  akuter  Mastoiditis  heute  mit  Recht 
gänzlich  verlassen.  Sie  erscheint  höchstens  berechtigt  zur  Beseitigung  einer  be- 
deutenden Spannung  der  Weichteildecken  (bei  subperiostalera  Abscesse),  wenn 
die  örtlichen  Verhältnisse  dem  Arzte  die  sofortige  Durcliführung  der  Knochen- 
operation nicht  gestatten.  Sie  stellt  aber  deuin  selbstverständlich  nur  einen  Not- 
behelf und  einen  Vorakt  der  Operation  am  Knochen  dar. 

Die  akute  Mastoiditis  der  Säuglinge  ist  durch  den  raschen  Eintritt  des 
spontanen  Durchbruches  nach  außen  mit  Fistel bildung  und  Entwicklung  eines 
subperiostalen  Abscesses  charakterisiert.  In  der  Melirzahl  der  Fälle  handelt  es  sich 
um  unterernälirte,  schwächliche  Individuen  oder  um  akute  Otitis  im  Verlaufe  von 
Scharlach  oder  Masern. 

Der  jüngste  Säugling,  an  welchem  ich  eine  eitrige  Mastoiditis  mit  subperiostalem 
Absceß  beobachtet  habe,  weir  3  Monate  alt. 

An  einem  7  Monate  alten  Säugling  entwickelte  sich  im  Verlaufe  von  einer  Woche 
eine  beiderseitige  Mastoiditis  mit  subperiostalem  Absceß. 

Nicht  allzuselten  ist  die  Ursache  der  eitrigen  Mastoiditis  der  Säuglinge  eine 
tuberkulöse  Mittelohreiterung,  bei  welcher  sich  die  eitrige  Mastoiditis  als  tuberkulöse 
Osteoperiostitis  entwickelt.  Seltener  sind  die  eitrigen  Osteoperiostitiden  der  Schläfe- 
beinschuppe und  der  oberen  Gehörgangswand.  Zumeist  kommt  es  hier  nach  einer 
sekundären  Infektion  durch  den  Pnevunokokkus  oder  Streptokokkus  zur  Bildung 
weitausgedehnter  subperiostaler  Abscesse,  die  sich  schließlich  bis  an  das  Hinterhaupt- 
bein und  den  Nacken,  nach  vorne  bis  an  den  lateralen  Augenwinkel  aiisbreiten  können. 


IX.  Die  chronische  Mittelohreiterung. 

1.  Die  einfache  chronische  Mittelohreiterung. 

Definition.  Unter  den  einfachen  Formen  der  chronischen  Mittelohreiterung  sind 

diejenigen  zu  verstehen,  bei  denen  der  Krankheitsprozeß  trotz  lange  be- 
stehender Eiterung  auf  die  Mittelohrschleimhaut  beschränkt  geblieben  ist 
und  nicht  auf  den  Knochen  übergegriffen  hat. 

Bei  den  chronischen  Schleimhauteiterungen  kommt  es  zur  Schwellung 
und  Auflockerung  der  Schleimhaut  und  im  weiteren  Verlaufe  infolge  von 
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chronischer  Ulceration  der  Sehleimhaut  zu  Granulationswucherungen,  fall- 
weise auch  zur  Bildung  von  Granulationspolypen.  Dagegen  ist  das  Auf- 
treten von  myxomatösen,  von  einer  Epidermisdecke  umschlossenen  Polypen, 
sowie  das  Vorhandensein  von  Cholesteatom  st^jts  ein  Zeichen,  daß  sich  die 
Entzündung  von  der  Schleimhaut  auf  die  knöchernen  Anteile  des  Mittel- 
ohres ausgedehnt  hat. 

Ätiologie.  Die  einfache  chronische  Mittelohreiterung  entwickelt  sich 
aus  der  akuten  Mittelohreiterung,  wenn  besondere  Umstände  obwalten, 
durch  welche  der  Fortbestand  der  eitrigen  Entzündung  verursacht  und 
die  Heilung  im  akuten  oder  subakuten  Stadium  der  Entzündung  ver- 
hindert wird.  Die  Ursachen  für  die  Chronizität  können  zunächst  im 
Mittelohr  selbst  gelegen  sein,  wenn  im  akuten  Stadium  der  Otorrhoe  die 
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Fig.  82.     Trommel fellbilder  bei  chronischer  Mittelohreiterung. 
1  bis  5  rechte  Seite,    6  u.  7  linke  Seite. 

1.  Nierenförmige  Perforation. 

2.  Herzförmige  Perforation  bei  erhaltenem  Hammerfinrifr. 

8L  Rundliche,  hanfkorngroße  Perforation  vorne  unten.  Zentrale,  mit  dem  HammergrifT  verlötete 
Kalkablagerung. 

4.  GroAer^  rundlicher  Trommelfelldefekt.     Den    Perforationshintergrund    bildet   da»   Promontorium. 

&  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli.    Epitympanale,  chroniHche  Eiterung. 

8.  RandstAndige  Perforation  im  hinteren,  oberen  Quadranten.  In  der  PerforationslOcke  ist  die  AmboA- 
Stapes -Verbindung,  der  obere  Teil  de»  Promontorium  und  der  Fenestra  Cochleae  sichtbar.  Chro- 
nische Antrumeiteruufc. 

7.  RandMtAndigp,  nierenfßrmige  Perforation  der  beiden  hinteren  Quadranten.  In  der  PerforationslOcke 
sind  sichtbar:  die  Chorda  tympani  {Ch),  die  Incus-StapeH-Verbindung  (/«),  die  Fenestra  cochlene  (Fe) 
und  das  Promontorium  (P). 

Perforation  frühzeitig  durch  Granulationswucherungen  verengt  oder  ver- 
legt wird,  oder  wenn  die  akute  Mittelohreiterung  in  einem  Fall  ent- 
standen ist,  in  welchem  die  Trommelhöhle  durch  vorht^rige  katarrhalische 
Erkrankungen  eine  pathologische  Septenbildung  aufweist.  In  beiden  Fällen 
wird  der  freie  Eiterabfluß  im  akuten  Stadium  der  eitrigen  Entzündung 
unmöglich  gemacht,  und  die  mit  der  Eiterret^ntion  verbundene,  faulige 
Zersetzung  des  Eiters  führt  zu  umfängUchen  Ulcerationen  der  Schleimhaut. 
Die  Ulcerationen  zeigen  an  einem  und  demselben  Falle  in  den  verschiedenen 
Teilen  des  Mittelohres  ein  verschiedenes  Verhalten.  So  kann  beispiels- 
weise in  einem  Teil  der  Trommelhöhlenschleimhaut  der  pathologische  Prozeß 
zur  Heilung  kommen,  während  sich  die  Ulcerationen  auf  einen  bis 
dahin  gesunden  Teil  ausdehnen. 

In  anderen  Fällen   wird   die  chronische   Eiterung   durch   chronisch- 


Chronische 

Schleim- 

haut- 
eiterung. 
Knochen 
nicht  er- 
krankt 


Ätiologie. 


Verlegung 
der  Perfora- 
tion durch 
Granula- 
tionen. 

Septen- 
bildung in 

der 
Trommel- 
höhle. 

Faulige  Zer- 
setzung des 
Eiters. 
Aus- 
dehnung der 

Eiterung 
auf  bis  da- 
hin gesunde 
Schleim- 
haut 


186 


Die  Krankheiten  des  Mittelohres. 


Ätiologische 
Bedeutang 
der  chroD. 
Nasen- 
rachen- 
katarrbe. 


Rezidi- 
vierende 
Mittelohr- 
eitening. 

Cbronizit&t 
der    Mittel- 
ohreiterun^ 
bei    AnAmi- 
schen  und 
Tuberku- 
lösen. 

Chronische 
Mittelobr- 
eiterung  bei 
akuten     In- 
fekten. 


Chronischer 
Charakter 
der  tuber- 
kulösen und 
der  epitym- 
panalen 
Mittelohr- 
eiterung. 


Symptome. 


Fötide  Ei- 
terung, mit- 
unter Bei- 
mengung 
Yon  ßlut 

und 

Schleim. 

Trommel- 

fellberund. 


katarrhalische  Veränderungen  im  Nasenrachenraum  unterhalten.  Durch 
geringfügige  Ursachen  (oft  schon  durch  einfache  Rhinitiden)  entwickelt  sich 
auf  der  Grundlage  der  chronisch-katarrhalischen  Veränderungen  ein  akuter 
Tubenkatarrh,  der  jedesmal  ein  frisches  Aufflackern  der  Mittelohreiterung 
mit  sich  bringt.  Hierdurch  wird  entweder  die  bis  dahin  quantitativ  geringe 
Eiterung  wieder  profus  (pulsierender  Eiter)  oder  es  setzt  nach  einer  Sekre- 
tionspause die  Eiterung  neuerdings  wieder  ein.  Namentlich  diese  letztere 
Art  der  rezidivierenden  Mittelohreiterung  ist  bei  Kindern  sehr  häufig. 

Die  Gefahr  der  chronischen  Mittelohreiterung  ist  auch  gegeben, 
wenn  von  der  akuten  Mittelohrentzündung  ein  geschwächtes,  wenig  wider- 
standsfähiges, anämisches  oder  tuberkulöses  Individuum  betroffen  worden 
ist.  Hieraus  folgt,  daß  besonders  in  Fällen  von  akuter  Mittelohreiterung 
im  Verlaufe  der  akuten  Infekte  im  Kindesalter  die  Gefahr  der  Entwick- 
lung einer  chronischen  Mittelohreiterung  besteht,  da  es  sich  hier  in  vielen 
Fällen  um  das  Zusammenwirken  zweier  recht  ungünstiger  Momente  handelt : 
um  eine  an  sich  schwer  verlaufende,  heftige,  mit  rascher  Einschmelzung 
der  Weichteile  verbundene,  akute  Entzündung  und  um  Patienten,  die 
durch  die  vorangegangenen,  akuten  Infektionskrankheiten  (Scharlach, 
Masern  usf.)  außerdem  noch  geschwächt  und  in  ihrer  Widerstandskraft 
geschädigt  sind. 

Die  tuberkulöse  Mittelohreitenmg  zeigt  schon  von  ihrem  Beginne  an 
die  Neigung  zum  chronischen  Verlaufe.  Auch  bei  den  epitympanalen  Formen 
der  Mittelohreiterung  ist  die  Gefahr  des  chronischen  Verlaufes  der  Er- 
krankung vorhanden.  In  den  letztgenannten  Fällen  ist  die  Größe  der  Per- 
foration durch  den  Umfang  der  kleinen  Membrana  Shrapnelli  begrenzt 
(Fig.  81,  5)  und  der  obere  Trommelhöhlenraum  durch  die  Lage  der  Gehör- 
knöchelchen und  die  zahlreichen,  regionären  Schleimhautfalten  nur  schlecht 
drainierbar.  Allerdings  bleiben  diese  Formen  der  Mittelohreiterung  nur 
selten  auf  die  Schleimhaut  beschränkt,  sondern  greifen  zumeist  auf  die 
knöchernen  Anteile  des  Epitympanum  über. 

Symptome.  Das  Krankheitsbild  wird  durch  das  Symptom  der  chro- 
nischen Otorrhoe  beherrscht.  Das  Sekret  ist  von  verschiedener  Beschaff en- 
heit,  bei  gleichzeitig  bestehenden  katarrhalischen  Veränderungen  in  der 
Nase  und  im  Nasenrachenraum  nicht  selten  schleimhältig,  bei  Granula- 
tions- und  Polypenbildung  (Fig.  82,  83  und  Tafel  VIII)  mitunter  bluthältig. 
In  vernachlässigten  Fällen  ist  der  Eiter  zumeist,  in  entsprechend  behan- 
delten dagegen  niemals  fötid.  Der  Trommelfellbefund  ist  vor  allem  durch 
das  Bestehen  einer  Perforationsöffnung  charakterisiert.  Die  Perforation 
umfaßt  kleinere  oder  größere  Anteile  des  Trommelfelles  und  erscheint  in 
mannigfaltigster  Weise  konfiguriert  (Fig.  82,  83  und  Taf.  VIII.).  In  vielen 
Fällen  ist  der  Hammergriff  intakt  erhalten  und  der  Perforationsrand  reicht 
nicht  bis  an  den  Insertionsrand  des  Trommelfelles.  In  anderen  Fällen  sind 
der  größte  Teil  des  Trommelfelles  und  des  Hammergriffes  zerstört.  Nicht 
selten  sind  Kalkablagerungen  in  verschiedenem  Ausmaße  sichtbar.  Mit- 
unter ist  die  laterale  Trommelfelloberfläche  ulceriert  (chronische  Myringitis 
ulcerosa)  in  anderen  Fällen  ist  die  Epidermislage  des  Trommelfellrestes 
intakt  erhalten  und  der  Trommelfellrest  matt  oder  graurötlich  gefärbt. 
In  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung  mit  Remission  der  Eiterung 
kann  es   unter  vorübergehender  Heilung  zu  reichlicher  Ligamentbildung 
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in  den  Mittelohrräumen  kommen  (Taf.  VIII).  Solche  Ligamente  können 
zur  Synechie  des  Trommelfellrestea  oder  des  Hammergriffes  mit  der  medialen 
Trommelhöhlen  wand,  zur  Verödung  der  Fensternischen  oder  endlich  zur 
partiellen  Obliteration  der  Trommelhöhle  führen  (chronischer  Adhäsiv- 
prozess  nach  chronischer  Mittelohreiterung). 

Die  Trommelhöhlenschleimhaut  ist  gerÖt«t,  geschwollen,  von  Eiter  „'^""■. 
bedeckt  und  häufig  uiceriert.  Im  Hypo-  und  Epitympanum  finden  sich  Gramii«- 
oft  Granulationen,  mitunter  auch  hanfkom-  bis  erbsengroße  Granulations-  dunit  im 
polypen  (Fig.  82,  83  und  Taf.  VIII).    Die  Warzenfortsatzgegend  ist  normal.     ImS-ra- 

Bei  der  einfachen  chronischen  Mittelohreiterung  erweist  p*"""' 
sich   der  Gehörgangasehlauch  intakt.     Die  Hautdecke  des  knö- 
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Fig.  83.    Trommel  fellbefunde  lici   chronischer  Mitteloh  reite  mng  nach  akuten  Infekten  (in 
sämtlichen  Bildern  ist  der  otoskopische   Itefund  des  rechten  Ohres  dargestellt). 
1-^  ChroDiache  M[ttelohreiteruagen  iiacb  Scbarlscb. 
4—6.  Chroiiisehe  Mittel ohreitprungen  uBch  Maseru. 

den  langen  AmboBBchenkel,  die  NÜcbe  dee  ScIaieckenfi^nHteni  und  du  Promontorium, 
2.  Henfarmige   P^rforntion   mit  ^rhaltenpoi   Hammergrilt;   im    l>erfoi'atioiiBgruiid   sind  die  AoilioQ- 

SleigbOeelvt'i'binduDg,  das  Proinonloriuni  und  die  Nisohe  des  Schneckenfenstere  sichtbar. 
H.  Totale  I>estruktlan   der  Pars  CeoBa  des  Trommelfi^lleB;  der  kune  Forlnatz  des  Hamioera  und  die 

Membrana  flaecida  sind  erlialten.  der  Anibofi  ist  zeratlM.    Im  FerroratiuDHgrunde  erblickt  man  das 

SteigbOgelknprcbeu  nad  dieNisebe  des  Srhneckenrenslers;  man  überblickt  das  Promunlorium,  das 

tjrmpanale  Tulianoatium  und  die  Knochen  leisten  des  Hypotympanum. 

4.  lollkommene  ZeratöruoK  des  Trommclfellea  mit  totalem  De?elit  des  Haminera  und  Amboß,  die 
hintere  HAItte  d>'S  Geaiebtsfeld<-B  wird  von  einem  vom  Hypotymnanum  eniporgewacbsenen  Gcanu- 
lationiraaen  <a)  eingenommen.  Die  im  Dbrigen  sichtbare  Trommel bOhtenBi-bloimhaut  ist  gcscbirollen 
und  lietrnt  inj  liier  L 

5.  HeriTOrmiKer  Trommelfellderekt  mit  erhaltenem  HammergrilT  und  erhallenen  Resten  der  beiden 
vorderen  Quadranten.  Der  Amboft  ist  lersWrt;  im  Perforalio  nag  rund  sind  der  SteigbOgel,  die 
Nische  dos  üchneckenfenstors,  die  Cbordn  tjinipaiii  und  das  Piomontorlam  siclilbar. 

ehernen   Gehörgangea  ist   weder   livid   verfärbt   noch  uiceriert. 
Der   knöcherne  Gehörgang  selbst,   sowie  der  Warzenfortsatz  sind  unver- 
ändert;  die  Gehörknochenkette  ist  erhalten,  der  Eiter  hat  freien  Abfluß  Haotducke 
oder  es  besteht  eine  leicht  behebbare  Retention.     Cholesteatom  wird  in  ehernen  Oe- 
den  Fällen  von  einfacher,  chronischer  Mittelohreiterung  nicht  gefunden,  intakt™ 
Die  Beschwerden  der  Kranken  bestehen  im  Gefühle  der  Völle  im  Ohre  Sjmptome. 
oder  im  Kopfe  und  in  subjektiven  Geräuschen.    Bei  ausgebreiteter  lUcera-  ™'und 
tion  oder  hei  Eiterretention  können  auch  Schmerzen  auftreten.    Die  Funk-  ^"P^ 
tionsprüfung  ergibt  alle  Zeichen  eines  Schalleitungshindemisses  mit  mittel-  r.ertuscbe. 
oder   hochgradiger   Herabsetzung   der    Hörschärfe.     Ist  Degeneration  des 
Cortischen  Organea  eingetreten,  so  sind  auch  die  klinischen  Zeichen  der  Er-  kun»  des 
krankung  des  inneren  Ohres  (hochgradige  Herabsetzung  der  Hörschärfe,  thei 
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Herabrückung  der  oberen  Tongrenze,  Verkürzung  für  die  hohen  Töne,  Ver- 
kürzung der  Kopfknochenleitung)  vorhanden. 

Eine  nicht  seltene  Begleiterscheinung  der  chronischen  Mittelohreiterung  ist 
die  Degeneration  des  Cortischen  Organes  an  der  Schneckenbasis.  Der  anatomische 
Befund  zeigt,  daß  es  sich  hierbei  zumeist  um  Bindegewebs  Wucherungen  handelt,  die 
von  der  Schneckenbasis  ihren  Ausgang  nehmen  und  sekundär  zur  Degeneration  des 
Cortischen  Organes  und  des  Schneckennerven  des  Vorhof  teils  führen.  Allmählich  kann 
sich  diese  degenerative  Atrophie  des  Cortischen  Organes  auch  auf  die  übrigen  Teüe 
der  Schnecke  ausdehnen  (Politzer). 

Diagnose  der  einfachen  chronischen  Mittelohreiterung.  Die  Grundlage 
der  Diagnose  üefern  der  otoskopische  Befund  (Taf .  VIII  und  Fig.  82  u.  83) 
und  die  anamnestischen  Erhebungen.  Ein  unbedingtes  Erfordernis  für  die 
Annahme  der  unkomplizierten,  chronischen  Schleimhauteiterung  gegen- 
über den  chirurgischen  Formen  der  chronischen  Mittelohreiterung  ist  vor 
aUem  der  Nachweis  der  Intaktheit  des  Gehörgangsschlauches  (s.  o). 
Zur  Ausschließung  des  Cholesteatoms  ist  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  aus  dem  Mittelohrraume  sich  entleerenden  Eiters  unter  den  Seite  206 
beschriebenen  Kautelen  notwendig.  Die  Frage,  ob  die  Eiterung  auf  die 
Schleimhaut  beschränkt  geblieben  ist  oder  den  Knochen  mitergriffen  hat, 
läßt  sich  nur  auf  dem  Wege  einer  mehrtägigen,  mitunter  mehrwöchent- 
Uchen  Beobachtung  genau  beantworten.  Die  Eiterretention  prägt  sich  vor 
allem  in  lästigem  Kopfdruck,  in  Kopfschmerzen,  in  Ohrenschmerzen,  mit- 
unter in  Temperaturerhöhungen  aus.  Trotz  sorgfältiger  Säuberung  der 
Mittelohrräume  sammelt  sich  in  diesen  Fällen  nach  kurzer  Zeit,  oft  schon 
nach  wenigen  Minuten  hinter  den  eingeführten,  drainierenden  Gazestreifen 
eitriges  Sekret  an.  Solches  Sekret  läßt  sich  auch  unmittelbar  nach  der 
genauen  Untersuchung  der  Mittelohrräume  mit  dem  Siegleschen  Trichter 
aspirieren.  Die  Intaktheit  des  Knochens  zeigt  sich  in  der  Tatsache  an, 
daß  sich  der  fötide  Charakter  der  Eiterung  nach  kurzer  Zeit,  zumeist  nach 
wenigen  Tagen,  unter  einer  energischen,  auf  Drainage  und  regelmäßige 
Säuberung  der  Mittelohrräume  abzielenden,  antiseptischen  Behandlung  voll- 
ständig verliert. 

Behandlung.  Die  Fälle  von  einfacher  chronischer  Mittelohreiterung 
sind  mit  wenigen  Ausnahmen  der  konservativen  Behandlung  zugänglich. 
Bestehen  pathologische  Gewebswucherungen  im  Mittelohr  in  Form  von 
Granulationsrasen  oder  Polypen,  so  muß  der  konservativen  Behandlung 
die  chirurgische  Entfernung  der  pathologischen  Gewebswucherungen  aus 
dem  Mittelohr  vorausgeschickt  werden.  In  den  übrigen  Fällen  kann  die 
im  folgenden  geschilderte  konservative  Therapie  sofort  einsetzen.  Die  Ent- 
fernung der  Polypen  und  die  Gehörknöchelchenextraktion 
können  nur  als  vorbereitende  Akte  der  konservativen  Behand- 
lung angesehen  werden,  indem  sie  die  vorher  verlegten  Mittelohrräume 
der  konservativen  Therapie  besser  zugänglich  machen. 

a)  Die  Technik  der  Entfernung  von  Granulationen  und  Polypen. 

Die  Entfernung  der  Poljrpen  wird  in  Lokalanästhesie  vorgenommen. 
Bezüglich  der  Einzelheiten  derselben  wird  auf  S.  97  verwiesen. 

Die  Entfernung  kann  durch  Ätzung  geschehen  oder  auf  blutigem 
Wege;  im  letzteren  Fall  folgt  die  Ätzung  der  Polypenbasis  1 — 2  Tage 
nach    der   Extraktion.    Unter    allen    Ätzmitteln    ist    im    Mittelohre    der 


Die  einfache  chronische  Mittelohreiterung. 


189 


Anwendung  der  über  einer  Flamme  an  eine  Sonde  angeschmolzenen,  kry- 
stallisierten  Chromsäure  (Chromsäureperle)  wegen  ihrer  sicheren  Wirkung 
der  Vorzug  zu  geben.  Zur  Ätzung  eignen  sich  lediglich  flache,  im  oto- 
skopischen  Bilde  gut  sichtbare  Granulationen.  Größere  Granulationen  oder 
Poljrpen  werden  besser  instrumentell  mit  Hilfe  von  kleinen  Zangen  oder 
mit  Schlingen  entfernt. 

Man  unterscheidet  schneidende  Schlingen  und  Druckschlingen.  Durch 
die  schneidende  Schlinge  wird  der  Poljrp  an  der  Stelle,  an  welcher  ihn  die 
Schlinge  gefaßt  hat,  durchschnitten.  Die  Schnürschlinge  dagegen  faßt  den 
Polypen  fest  und  löst  ihn  bei  der  Extraktion  gewöhnlich  an  seiner  Basis 
los.  Wir  werden  somit  durch  die  Schnürschlinge  eher  in  den  Stand 
gesetzt,  den  Polypen  in  einer  Sitzung  vollständig  abzutragen  als  durch 
die  schneidende  Schlinge.  Bei  der  Anwendung  der  Schnürschlinge  besteht 
dagegen  die  Gefahr  der  traumatischen  Verletzung  der  Polypen- 
basis durch  das  plötzliche  Ablösen  oder  Losreißen  des  Polypen.  Deshalb 
muß  vor  der  Anwendung  von  Schnürschlingen  bei  Polypen,  die 
vom  oberen  Trommelhöhlenraum  entspringen,  gewarnt  werden, 
da  es  dabei  leicht  zu  einer  traumatischen  Verletzung  des  möglicherweise 
schon  vorher  erkrankten,  knöchernen  Trommelhöhlendaches  mit  Ausgang 
in  eitrige  Meningitis  kommen  kann.  Unmittelbar  nach  der  Entfernung  eines 
Polypen  ist  jede  Spülung  des  Mittelohrs  zu  unterlassen.  Der  Gehörgang 
und  das  Mittelohr,  sofern  es  gut  zugänglich  ist,  werden  mit  Jodoformgaze 
tamponiert  und  hierauf  dem  Patienten  ein  Verband  angelegt. 

Nach  24  Stunden  werden  die  Gazestreifen  entfernt,  eine  eventuell 
nachfolgende  Blutung  wird  durch  Adrenalintupfer  gestillt  und  der 
Polypenstumpf,  der  otoskopisch  genau  eingestellt  wird,  an  demselben 
oder  am  nächstfolgenden  Tage  mit  der  Chromsäureperle  verschorft. 

b)    Die    konservative    Behandlung    der   chronischen    Mittelohr- 
eiterung. 

Die  wichtigsten  Aufgaben  der  Behandlung  bestehen  in  der  Ent- 
fernung des  Sekretes  aus  den  Mittelohrräumen  und  in  der  Trockenlegung 
der  pathologisch  veränderten,  sezemierenden  Schleimhaut.  Das  Sekret 
kann  durch  Spülung  oder  auf  trockenem  Wege  (durch  Austupfen)  beseitigt 
werden.  Das  in  der  Tube  angesammelte  Sekret  wird  durch  Lufteintreibungen 
nach  dem  PolitzerBohen  Verfahren  in  das  Mittelohr,  beziehungsweise  in 
den  Gehörgang  befördert  und  von  hier  entfernt. 

Als  Spülflüssigkeit  kann  man  einfach  sterilisiertes  W^asser  oder  Wasser 
mit  medikamentösen  Zusätzen  verwenden.  Als  solche  kommen  in  Betracht : 

Das  Hydrogenium  hyperoxydatum  (1 — 2  Eßlöffel  einer  6proz.  Lösung 
auf  1^  Liter  Wasser),  das  Kalium  hypermanganicum  (bis  zu  schwach- 
violetter Färbung),  das  Lysol  und  das  Lysoform,  das  Formalin  (5  Tropfen 
der  konzentrierten  Lösung  [42%]  auf  ^^  Liter  Wasser),  das  Argyrol  (1 :  1000), 
der  Liquor  alsoU  (1  Teelöffel  auf  14 — H  Wasser)  und  das  Sublamin  (1 :  1000). 

Nach  der  Reinigimg  des  Mittelohres  kommen  antiseptische  oder 
adfltringierende  Medikamente  zur  Anwendung.  Wir  lassen  Hydrogen. 
hyperoxyd.  oder  Perhydrol  (Merck)  in  3 — 6proz.  Lösung  oder,  in  Fällen 
von  geschwollener,  granulierender  Schleimhaut,  Alkohol  2 — 3  mal  täglich 
gewärmt  (40°  C)  einträufeln.    Die  Anwendung  des  Alkohols  empfiehlt  sich 
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wegen  seiner  Eigenschaft,  dem  Gewebe  Wasser  zu  entziehen  und  hyper- 
plastische Schleimhäute  zum  Schrumpfen  zu  bringen. 

Es  ist  ratsam,  den  Alkohol  wegen  des  lebhaften  Brennens,  das  er 
anfangs  zumeist  verursacht,  zunächst  in  Verdünnung  anzuwenden  und 
erst  allmähUeh  zum  remen  Spirit.  vini  rectif.  überzugehen.  Dem  Alkohol 
können  1 — 2%  Acid.  boric.  oder  Acid.  salicyl.  zugesetzt  werden.  Sieht 
man  unter  Einwirkung  des  Alkohols  eine  intensive  Hyperämie  oder  Zu- 
nahme der  Schwellung  der  erkrankten  Schleimhaut  eintreten,  so  ist  von 
der  weiteren  Verwendung  dieses  Medikamentes  abzusehen. 

In  einzelnen  Fällen  sind  Einlagen  von  Perubalsam  {AU)  oder  von  konzen- 
trierter, wäßriger  Pikrinsäurelösiing  (Bondy)  von  vorzüglichem  Erfolg. 

E.  UrbatUschitsch  empfiehlt  Thigenol  (Natrimn Verbindung  der  Sulfosäure) 
wegen  seiner  anämisierenden,  die  Resorption  befördernden  und  austrocknenden 
Wirkung.    Er  verordnet:     Thigenol  „Roche"  5,0 

Spir.  vin.  dil.  30,0 
oder     Thigenol  „Roche"  5,0 

Glycerin  10,0 

Perhydrol  3,0 

Spir.  vin.  rectif.   30,0 

Von  adstringierenden  Lösungen  wären  zu  erwähnen: 

1.  Acid.  tannic.  0,6  :  25,0  Glycerin,  Aqu.  dest.  aa 

2.  Zinc.  sulf.  0,06 — 0,2  :  20,0  Aqu.  dest. 

3.  Alum.  crud.  0,1 — 0,2  :  20,0  Aqu.  dest. 

Bei  nicht  zu  starker  Sekretion  bringen  wir  Medikamente  in  Pulver- 
form in  das  Mittelohr,  indem  wir  mittels  Pulverbläsers  eine  nicht  zu  große 
Menge  des  Pulvers  in  dünner  Schicht  auf  die  Schleimhaut  auftragen  {Politzer), 
Es  ist  entschieden  unzweckmäßig,  das  Einblasen  des  Pulvers  dem  Patienten 
selbst  oder  seiner  Umgebung  zu  überlassen,  da  durch  Insufflation  einer 
zu  großen  Menge  des  Medikamentes  leicht  die  Bildung  einer  trockenen 
Kruste  veranlaßt  wird,  hinter  welcher  eine  Sekretretention  eintreten  kann. 

In  der  Pulverbehandlung  erscheint  es  empfehlenswert,  in  einiger 
Abwechslung  Acid.  boric.  subtil,  pulver.,  Borodat  (Tkeimer),  Xeroform, 
Airol,  Almatem  und  Jodol  (speziell  bei  Tuberkulose)  zu  verwenden.  Bei 
blennorrhoischer  Sekretion  empfiehlt  Politzer:  Acid.  boric.  subtU.  pulveris. 
5,0  Ol.   terebinth.  gtts  V. 

Bei  hartnäckigen  Fällen  erzielt  man  manchmal  sehr  gute  Resultate 
mit  Argentum  nitricum,  das  in  Lösungen  von  3 — 10%  (nach  sorgfältiger 
Reinigung  der  Schleimhaut  des  Mittelohres)  eingeträufelt  oder  mit  Watte- 
bauschen an  die  erkrankten  Schleimhautpartien  gebracht  wird.  Bei  starken 
Schmerzen  ist  das  Ohr  sofort  mit  lauwarmem  Wasser  auszuspülen.  Von 
guter  Wirkung  sind  mitunter  die  Instillation  von  einigen  Tropfen  Elektrargol 
oder  Einlagen  von  mit  Elektrargol  getränkten  Wattebauschen.  Kontra- 
indiziert ist  die  Silberbehandlung  bei  sehr  stark  granulierender  Schleimhaut, 
bei  Eiterungen  in  den  Nebenhöhlen  des  Cavum  tympani  und  bei  akuten 
Exacerbationen. 

In  günstigen  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung  sieht  man  schon 
in  wenigen  Tagen  eine  rasche  Abnahme  der  Sekretion  erfolgen.  Fälle,  in 
denen  das  Sekret  trotz  sorgfältiger  Reinigung  und  Behandlung  den  fötiden 
Charakter  behält,  eignen  sich  nicht  für  die  konservative  Therapie. 

Die  Abnahme  der  Sekretmenge  kann  der  Patient,  beziehungsweise  seine 
Umgebung  konstatieren,  wenn  die  in  den  Gehörgang  eingeführten,  hydro- 
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philen  oder  mit  antiseptischen  Pulvern  imprägnierten  Gazestreif en  i)  in 
regelmäßigen  Zeiträumen  erneuert  werden.  Mit  fortschreitender  Besserimg 
erfolgt  tagsüber  keine  Sekretion  mehr,  nur  der  während  der  Naclit  Hegende 
Streifen  zeigt  sich  morgens  zum  Teil  durchfeuchtet,  und  schließlich  bleibt 
auch  er  trocken. 

Es  wäre  jedoch  verfehlt,  aus  dem  Trockenbleiben  des  in  das  Ohr  ein- 
gelegten Gazestreifchens  auf  das  vollkommene  Sistieren  der  Sekretion 
im  Mittelohre  schließen  zu  wollen.  Die  genaue  Inspektion  ergibt  mitunter 
das  Bestehen  einer  kleinen  Kruste  oder  Borke,  nach  deren  Entfernung 
das  Sekret  wieder  zutage  tritt.  In  solchen  Fällen  wird  die  richtige  Be- 
urteilung der  Situation  auch  ohne  Besichtigung  der  Mittelohrräume  da- 
durch ermöglicht,  daß  der  Gazestreifen  trotz  völliger  Trockenheit  einen 
mehr  oder  weniger  intensiven,  üblen  Geruch  aufweist. 

Hat  die  Sekretion  definitiv  aufgehört,  so  erfolgt  die  Rückbildung 
der  erkrankten  Schleimhaut  zur  Norm  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit.  Die 
EpitheUsierung  kann  mitunter  durch  Einlegen  von  Sprozentiger  Epicarin- 
oder  Iprozentiger  Scharlachrotsalbe 2)  {[C,  Stein]  1 — 2  mal  wöchentlich)  be- 
fördert werden. 

Nach  dem  Aufhören  der  Sekretion  beschränke  man  sich  auf  das  Ein- 
legen steriler  Gazestreifen,  die  morgens  und  abends  zur  Kontrolle  des  Zu- 
standes  zu  erneuem  sind. 

Die  Heilung  wird  in  Fällen,  die  sich  zur  konservativen  Behandlung 
eignen,  in  3 — 6  Wochen  erzielt. 

c)  Der  Verschluß  persistenter  Perforationsöffnungen  im 

Trommelfelle. 

Trotz  sorgfältiger  Behandlung  der  Mittelohreiterung  bleiben  nicht 
selten  bei  längerer  Dauer  der  Erki*ankung  oder  bei  höherer  Virulenz  der 
Krankheitserreger,  welche  den  Mittelohrprozeß  herbeigeführt  haben,  nach 
Ausheilung  desselben  größere  oder  kleinere  Defekte  der  Membrana  tym- 
pani  zurück. 

Da  die  Läsion  des  Trommelfells  in  der  größten  Zahl  der  Fälle  eine 
Abnahme  des  Gehörs  verursacht  und  da  infolge  des  Freiliegens  der  Mittel- 
ohrschleimhaut die  Gefahr  einer  neuer  Infektion  des  Mittelohres  besteht,  so 
erscheint  es  selbstverständlich,  daß  das  Bestreben  der  Ohrenärzte  seit  langem 
dahin  ging,  einen  Verschluß  der  Trommelfellperforation  zuwege  zu  bringen. 

Versuche  in  diesem  Sinne  wurden  durch  Vornalinie  multipler  Skarifikationen 
der  Perforationsränder  (Gruber),  Abtragung  der  verdickU'u  Ränder  mit  dem  Messer 
und  Ätzungen  derselben  mit  Argen  tum  nitricum  oder  mit  dem  Galvanokaut  er  be- 
werkstelligt, hatten  jedoch  nur  selten  Erfolg.  Berthold  gelang  es,  kleinere  und  mittel- 
große Perforationsöffnungen  durch  Hauttransplantation,  ein  X'erfahren,  das  er  als 
Myringoplastik   bezeichnet,    zum  Verschluß   zu    bringen. 

Das  am  häufigsten  geübte  Verfahren  ist  die  Atzung  der  Perforations- 
ränder mit  Trichloressigsäure. 

Auf  die  kaustischen  und  adstringierenden  Eigenschaften  der  von  Domas  im 
Jahre   1839  entd(»ekt€n  Trichloressigsäure  hat  zuerst    v.    Stein  (C'ongr.   Internat,   k 

^)  Hier  stehen  uns  eine  beträchtliciie  Anzahl  verschiedener  antiseptischer  ( !azen 
(am  besten  verwendbar  in  der  Form  von  abgepaßten,  2-4  cm  breit(»n  Binden) 
zur  Verfügung:  Xeroform-  und  Dermatolgaze,  Tsoform-,  Airol-,  Vioform-,  Aristol-, 
Europhen-,  Almatein-,  Ektogan-,  Loretin-  und  Argen tolpaze. 

*)  Scharlach  R  medicinale  ,,agfa**. 
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Paris,  September  1889)  hingewiesen.  Zum  V^erschlusse  von  trockenen  Perforationen 
des  Trommelfells  wurde  das  Mittel  zuerst  von  BaraAovx  in  Paris  angewendet.  Im 
Jahre  1895  lenkte  Okuneff  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Vorzüge  des 
Mittels  und  vor  allem  auf  seinen  Wert  für  die  Erzielung  der  Vernarbung  von  Trommel- 
fellperforationen. 

Gomperz  und  Wassmund  empfehlen,  die  Ätzung  mit  der  konzentrier- 
ten, durch  Zerfließen  der  krystallisierten  Trichloressigsäure  entstandenen 
Lösung,  Urbantschitsch  und  Biehl,  mit  10 — öOproz.  Lösungen  vorzu- 
nehmen. Nach  Einlage  einer  in  lOproz.  sterile  Cokainlösung  getauchten 
Wattekugel,  die  10  Minuten  lang  am  Trommelfellreste  liegen  gelassen 
wird,  bestreicht  man  die  Perforationsränder  mit  einer  an  der  Spitze  mit 
einigen  Wattefäden  umwickelten,  in  die  betreffende  Lösung  getauchten 
Sonde.  Es  bildet  sich  ein  weißlicher  Ätzschorf,  wobei  manchmal  unter 
gleichzeitiger  Hyperämie  der  Paukenschleimhaut  mehr  oder  weniger 
heftige  Schmerzen  auftreten.  In  einzelnen  Fällen  folgt  eine  schleimige 
oder  seröse  Sekretion.  Erst  wenn  alle  Reaktionserscheinungen  abgeklungen 
sind,  darf  die  nächste  Ätzung  vorgenommen  werden.  Im  allgemeinen 
empfiehlt  es  sich,  in  Intervallen  von  5 — 8  Tagen  zu  ätzen.  Je  nach  der 
Größe  der  Perforationsöffnung  erfolgt  der  Verschluß  derselben  nach 
3 — 15  Ätzungen.  Bildet  sich  am  Perforationsrande  eine  Kruste,  so  muß 
dieselbe  vor  Wiederholung  der  Ätzung  mit  Pinzette  oder  Sonde  entfernt 
werden  (Alt), 

Miot  empfiehlt,  bei  starker  Induration  der  Perforationsränder  vor  dem 
Auftragen  der  Trichloressigsäure  galvanokaustische  Ätzung  oder  multiple 
radiäre  Incisionen.  Er  rät  auch,  um  eine  Zerreißung  der  neugebildeten 
Narbe  zu  verhüten,  dieselbe  in  den  ersten  Wochen  durch  ein  Wattebäusch- 
chen zu  stützen  und  forcierte  Exspirationsbewegungen  zu  verbieten. 
Von  Heermann  wurde  zum  Verkleinern  von  Trommelfellperforationen 
die  Anwendung  Sproz.  Scharlachrotsalbe  empfohlen.  Heermann  kon- 
statierte unter  dieser  Behandlung  ein  fortschreitendes,  zuweilen  in  einigen 
Tagen  deutlich  sichtbares  Wachstum  des  ganzen  Trommelfellrandes.  Bei 
einigen  Fällen  fand  er  es  notwendig,  die  Behandlung  tageweise  auszusetzen, 
um  den  Reiz  nicht  zu  groß  werden  zu  lassen,  bei  anderen  vorteilhaft,  zu- 
gleich den  Reiz  auf  die  übrigen  Gewebselemente  durch  Zusätze  zu  erhöhen. 

Als  Voraussetzung  für  den  Erfolg  aller  dieser  Eingriffe  gilt  in  erster  Linie 
der  vollkommene  Ablauf  des  pathologischen  Prozesses  im  Mittel- 
ohr. Ein  vorzeitiger  Beginn  der  Ätzung  hat  fast  ausnahmslos  ein 
neuerliches  Aufflammen  des  entzündlichen  Zustandes  zur  Folge. 
Außerdem  wird  man  bedenken  müssen,  daß  der  narbige  Verschluß  des  Trom- 
melfelldefektes in  manchen  Fällen  nicht  nur  keine  Hörverbesserung,  sondern 
selbst  eine  Hörverschlechterung  und  mitunter  subjektive  Ohrgeräusche  ver- 
ursacht. Po/i^zer  empfiehlt,  in  Fällen,  in  denen  der  Versuch  zum  Verschlusse 
einer  Perforationsöffnung  vorgenommen  werden  soll,  kleine  Perforationen 
mittels  eines  an  der  Sondenspitze  eingeführten  Tröpfchens  verdünnten 
Glycerins  auszufüllen,  größere  mit  einem  befeuchteten  Stückchen  sterilen 
Seidenpapier  zu  verlegen  und  hierauf  die  Hörfunktion  zu  prüfen.  Durch 
das  Resultat  der  Hörprüfung  gelangt  man  zur  Beurteilung  des  zu  erwar- 
tenden Erfolges.  Zeigt  sich  eine  geringere  Hörschärfe  als  bei  freier  Per- 
forationsöffnung oder  stellen  sich  Ohrgeräusche  ein,  so  wird  man  von  dem 
Verschluß  der  Trommelfeilücke  abstehen  müssen. 
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d)  Die  endotympanalen  Eingriffe. 

Im  Laufe  der  Heilung  einer  chronischen  Mittelohreiterung  kommt  es 
mitunter  zur  Schwartenbildung  oder  zur  Bildung  multipler  Narben  im 
Mittelohre.  In  anderen  Fällen  entwickeln  sich  Verwachsungen  (Synechien) 
des  Hammergriffes  oder  des  Trommelfellrestes  mit  der  medialen  Trommel- 
höhlenwand, besonders  im  Gebiet  des  Promontoriums.  Ergibt  in  diesen 
Fällen  die  Funktionsprüfung  ein  intaktes  oder  nicht  bedeutend  verändertes 
Labyrinth,  so  kann  durch  die  endotympanale  Durchschneidung  der  Narben 
oder  durch  die  Beseitigung  von  Synechien  eine  bedeutende  und  bleibende 
Besserung  der  Hörschärfe  erzielt  werden.  Sind  die  Labyrinthfenster  durch 
pathologische  Bindegewebszüge  gedeckt,  so  ist  die  Durchtrennung  oder 
Entfernung  des  Bindegewebes  im  Gebiet  des  Schnecken-  oder  des  Vorhof- 
fensters (endotympanale  Freilegung  der  Labjrrinthfenster)  oft  von  erstaun- 
hch  günstiger  Wirkung  auf  die  Hörschärfe  (Politzer). 

Gomperz  erzielte  bei  Verwachsung  der  Perforationsränder  mit  der 
Paukenhöhlenwand  eine  wesentUche  Hörverbesserung,  wenn  er  die  Adhä- 
sionen mit  dem  Synechotom  trennte  und  dann  die  PerforationvSränder  mit 
Trichloressigsäure  ätzte. 

e)  Das  künstliche  Trommelfell. 

Scheitern  die  Versuche,  die  Trommelfellperforation  zum  Verschluß 
zu  bringen  oder  besteht  ein  Totaldefekt  der  Membran,  so  kann  man  ein 
künstliches  Trommelfell  in  Anwendung  bringen.  Auch  hier  gilt  als 
Vorbedingung,  daß  durch  das  künstliche  Trommelfell  eine  Besserung  der 
Hörschärfe  zu  erzielen  ist,  worüber  ein  Vorversuch  Aufschluß  erteilen  wird. 

Das  von  Toynbee  zum  Verschlusse  persistenter  Tronunelfellücken  empfohlene 
künstliche  Trommelfell  besteht  aus  einer  runden,  mit  einem  silbernen  Leitungsdraht 
versehenen  Gummischeibe  von  6 — 7  mm  Durchmesser. 

Lttcae  ließ  das  ganze  künstliche  Trommelfell  aus  Gummi  herstellen,  indem  er 
an  demselben  statt  des  Silberdrahtes  einen  biegsamen,  aus  einem  Gummiröhrchen 
bestehenden  Griff  anbringen  ließ. 

Lochner  rieth,  einen  feinen  Silberdraht  oder  einen  Faden  durch  das  künstliche 
Trommelfell  durchzuziehen,  wobei  das  Plättchen  mittels  eines  von  Hinton  angegebenen 
Leitungsröhrchens  eingeführt  wird. 

Politzer  gab  ein  Trommelfell  aus  einem  halbierten  Gimimidrain  an,  das  mit 
f'inem  selbstgefertigten  Drahtstiele  vorsehen  wird. 

Öruber  gab  einen  Apparat  zum  Ausstanzen  künstlicher  Trommelfelle  aus  Lein- 
wand, Taffet  oder  Gummi  an  und  ließ  die  in  ihrer  Mitte  mit  einem  Seidenfaden  ver- 
sehene Scheibe  mit  einer  zu  diesem  Zwecke  angegebenen  Pinzette  einführen.  Der 
Seidenfaden  bleibt  im  Gehörgange  liegen  und  dient  zur  Entfernung  der  Prothese. 

Hartmann  empfahl  künstliche  Trommelfelle  aus  Fischbeinfasern,  Kotz  aus 
Celloidinplättchen,  die  diu'ch  Aufgießen  einer  lOproz.  Celloidinlösung  auf  eine  Glas- 
oder Porzellanscheibe  hergestellt  werden. 

Sehr  einfach  und  leicht  anwendbar  ist  das  künstliche  Trommelfell  aus  Watte 
( Yearaley-Erhard).  Man  verfertigt  sich  ein  kleines  Kügelchen  aus  Watte,  befeuchtet 
es  mit  sterilem  Vaselinöl  oder  Mentholglycerin,  bringt  es  unter  Leitimg  des  Spiegels 
an  die  Perforationsöffnung,  bei  freiliegender  Steigbügelgegend  an  diese  imd  drückt 
es  daselbst  an. 

Mather  rät,  die  Watte  mit  einer  Carbolsäiu'e-Glycerin-Alkoholinischung.  Baum- 
garten mit  5 — lOproz.  ("ocainlösung  zu  tränken.  Das  (Cocain  soll  infolge  der  gefäß- 
kontrahierenden Wirkung  eine  Abschwellung  der  Schleimhaut  und  dadurch  eine 
bessere  Schwingungsfähigkeit  der  Gehörknö(!helchen  hervorrufen. 

V,  Urbanlschitsch  zieht  eine  in  eine  nicht  reizend«»  Lösung  (z.  B.  Acid.  salicyl. 
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0,2,  Acid.  boric.  0,3,  Aqu.  destillat.  20,0  oder  in  V2Proz.  Menthol vaselin)  eingetauchte 
und  dann  ausgepreßte  Wattescheibe  anderen  Trommelfellen  vor. 

Der  Haaaenateinache  Watteträger  (ein  2V2  c™  langes  Zängelchen,  das  im  Gehör- 
gange liegen  bleiben  kann)  oder  der  Watteträger  von  Delstanche  (ein  auf  einem  dünnen 
Metalldraht  torquierter  Wattepinsel)  ermöglichen  es  dem  Patienten,  sich  die  Watte 
selbst  einzuführen  und  zu  entfernen. 

Öomperz  schlug  zuerst  Vaselin- Paraffinprothesen  und  später  aus  chemisch 
reinem  Blattsilber  hergestellte  Konvolute  zur  Herstellung  künstlicher  Trommel- 
felle vor.  Die  letzteren  werden  steril  trocken  oder  mit  5proz.  Mentholvaselinöl  be- 
feuchtet in  die  durch  Hörprüfung  zu  ermittelnde  beste  Lage  gebracht.  Sie  haben  die 
Vorteile  der  Reizlosigkeit,  Sclm^egsamkeit,  der  leichten  Sterihsierbarkeit  und  che- 
mischen Beständigkeit. 

AU  wendet  das  von  Qomperz  empfohlene  Blattsilber  in  der  Weise  an,  daß  er  ein 
Blättchen  hiervon  in  steriles  Wasser  bringt,  aus  dem  es  mit  einer  ausgekochten 
Pinzette  zu  einem  Klümpchen  geformt  herausgeholt  wird.  Dieses  Blättchen  wird 
über  einer  Gasflamme  erhitzt,  bis  es  nahezu  wasserfrei  ist,  in  diesem  Zustande  durch 
das  Ohrspeculum  hindurch  in  die  Trommelhöhle  eingeführt,  mit  abgebrannter  Watte 
an  die  Promontorialwand  angedrückt  und  mit  einer  sterilisierten  Sonde  am  Promon- 
torium ausgebreitet.  Bei  dieser  Applikation  wird  das  künstliche  Trommelfell  fast 
immer  reaktionslos  vertragen.  Nach  Radikaloperationen  mit  gut  epidermisierter 
Paukenschleimhaut  kann  es  monatelang  im  Ohre  verbleiben. 

Hamms  Methode  besteht  darin,  daß  er  ein  Stückchen  sterilisierten  Verband- 
mulls, welches  dem  Umfange  der  Trommelfellücke  an  Größe  entspricht,  in  flüssig 
gemaclites  (bei  45°  schmelzendes)  Hartparaffin  eintaucht  und  in  die  Perforation 
einlegt. 

Hammerschlag  wendet  in  Fällen,  in  denen  ein  künstliches  Trommelfell  nicht  zu 
applizieren  ist  (wenn  die  mittelgroße  oder  große  Perforation  nicht  randständig  ist) 
ein  Verfahren  an,  welches  darin  besteht,  daß  man  bei  seitwärts  geneigtem  Kopfe 
einige  Tropfen  Vaselinöl  ins  Ohr  einträufelt  und  dann  eine  Lufteinblasung  macht. 
Üabei  dringt  die  Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle  ein  und  wirkt  hier  nach  Art  eines 
künstlichen  Trommelfelles.  Die  Wirkung  ist  meist  eine  nachhaltige,  weil  der  Flüssig- 
keitstropfen bei  erhaltenem  hinteren  Trommel fellrande  infolge  von  Kapillaritäts- 
wirkung ziemlich  lange  an  seinem  Orte  verbleibt. 

Ich  verwende  Gummikäppchen  aus  Weichgummi,  die  der  Patient  selbst  mit 
Hilfe  einer  Pinzette  einlegen  und  entfernen  kann. 

Die  Wirkung  des  künstlichen  Trommelfells  auf  das  Hörvermögen 
schwankt  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen  und  richtet  sich  einerseits 
nach  dem  Grade  der  anatomischen  Veränderungen,  die  nach 
Ausheilung  der  Mittelohrerkrankung  zurückgeblieben  sind, 
andererseits  nach  der  Funktionstüchtigkeit  des  schallperzi- 
pierenden  Apparates.  Auch  bei  einem  und  demselben  Patienten  hat 
das  künstHche  Trommelfell  je  nach  seiner  Lage  und  dem  von  ihm  aus- 
geübten Druck  einen  verschiedenen  Effekt.  Wenn  man  sich  vor  Augen 
hält,  daß  das  künstliche  Trommelfell  einen  Fremdkörper  im  Ohr  darstellt, 
so  wird  man  begreiflich  finden,  daß  sich  das  Ohr  an  denselben  erst 
gewöhnen  muß. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  man  sich  durch  ein  nicht  be- 
friedigendes Resultat  bei  der  ersten  Anwendung  des  Trommelfells  von 
einem  nochmaligen  Versuch  nicht  abschrecken  lassen  darf.  Häufig  lernt 
der  Patient  selbst  durch  Übung  den  richtigen  Ort  der  Applikation  zu 
treffen. 

Unter  allen  Umständen  ist  es  wichtig,  den  Kranken  in  der  ersten 
Zeit  in  Beobachtung  zu  halten  und  die  Wirkung  des  künstlichen  Trommel- 
fells genau  zu  kontrollieren.  Zeigt  sich  eine  stärkere  Reaktion,  so  muß 
das  künstliche  Trommelfell  bis  zum  Verschwinden  derselben  weggelassen 
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werden.  Eine  leichte,  seröse  Sekretion  nötigt  keineswegs  zum  Verzicht 
auf  die  Anwendung  des  künstlichen  Trommelfells,  doch  muß  mit  der 
neuerlichen  Applikation  desselben  bis  zum  vollständigen  Verschwinden  der 
Sekretion  zugewartet  werden.  Stellt  sich  eitrige  Sekretion  ein,  so  ist  der 
Gebrauch  des  künsthchen  Trommelfells  zu  widerraten.  Bei  Perforationen 
der  Shrapnellschen  Membran  ist  die  Anwendung  des  künstlichen  Trommel- 
fells zu  vermeiden. 

Künstliche  Trommelfelle  aus  Watte  müssen  anfangs  täglich  erneuert 
werden,  später  können  sie  bei  Ausbleiben  von  Reaktionserscheinungen 
auch  Tage  hindurch  belassen  werden.  Werden  silberne  Prothesen  gut 
vertragen,  so  kann  man  sie  nach  entsprechender  Beobachtungszeit  selbst 
Wochen-  und  monatelang  liegen  lassen. 

Der  dauernde  Gebrauch  des  künstlichen  Trommelfells  kommt  auch 
für  Fälle  von  chronischer  Mittelohreiterung  in  Betracht,  in  denen  noch 
eine  leichte,  seröse  oder  eitrige  Sekretion  der  Mittelohrschleimhaut  be- 
steht, wenn  die  beiderseits  bedeutend  herabgesetzte  Hörschärfe  durch  die 
Anwendung  des  künstlichen  Trommelfells  eine  eklatante  Besserung  erfährt. 
So  sind  zum  Beispiel  Fälle  von  beiderseitiger  chronischer  Mittelohreiterung 
keineswegs  allzu  selten,  in  welchen  Kinder  durch  die  dauernde  Verwendung 
eines  künstlichen  Trommelfells  ein  für  die  Normalschulen  ausreichendes 
Hörvermögen  erlangen  und  erst  durch  das  künstliche  Trommelfell  in- 
stand gesetzt  werden,  dem  Schulunterricht  in  der  Klasse  folgen  zu  können. 

Sehr  gut  bewährt  sich  bei  manchen  Patienten  die  von  Gomperz  an- 
gegebene Methode  der  Einblasung  einer  Borsäureschicht.  Sie  eignet  sich 
vor  allem  zur  Anwendung  bei  Perforationen,  welche  den  Steigbügel  frei- 
legen und  bei  radikal  operierten  Fällen.  Dieses  Borsäuretrommelfell  wird 
auch  bei  noch  bestehender  Sekretion  bezüglich  seiner  hörverbessernden 
Wirkung  zu  erproben  sein  und  ist  bei  positivem  Erfolge  in  solchen  Fällen 
anderen  künstlichen  Trommelfellen  vorzuziehen. 

Der  Wert  des  künstlichen  Trommelfells  besteht  nicht  nur  in  der 
Hör  Verbesserung,  sondern  auch  darin,  daß  es  —  sofern  es  gut  vertragen 
wird  —  neuerlichen  Infektionen  des  Mittelohres  gegenüber  einen  gewissen 
Schutz  zu  bieten  vermag. 

Nadoleczny  konstatierte  in  3  Fällen,  daß  sich  unter  dem  künstlichen 
Trommelfell,  trotz  beträchtlich  großer  Defekte,  eine  vollkommen  neue 
Membran  bildete,  eine  Beobachtung,  die  auch  von  anderen  Autoren 
hervorgehoben  wird. 
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2.  Die  chirurgischen  Formen  der  chronischen  Mittelohreiterung. 

Unter  diesem  Namen  sind  diejenigen  Formen  der  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen zusammengefaßt,  bei  welchen  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  nur  auf  operativem  Wege  Heilung  möglich  ist.  Einzelne  leichtere 
Fälle  gelangen  allerdings  auch  unter  konservativen  Maßnahmen  zur  Hei- 
lung, andere  können  durch  lange,  mitunter  durch  Jahre  fortgesetzte  Be- 
handlung und  unter  der  Voraussetzung  steter  kontrollierender  Beobach- 
tung in  einem  erträglichen  Zustande  erhalten  bleiben.  In  der  großen  Anzahl 
der  Fälle  jedoch  greift  die  Eiterung  trotz  der  konservativen  Behandlung 
immer  weiter  um  sich  und  es  besteht  die  Gefahr  des  plötzlichen  Eintrittes 
oder  der  schleichenden  Entwicklung  einer  Komplikation.  Die  Kom- 
plikation einer  Mittelohreiterung  entsteht  dadurch,  daß  der 
eitrige  entzündliche  Prozeß  das  normal-anatomische  Gebiet 
des  Mittelohres  überschreitet.  Daraus  resultieren  als  Komplikatio- 
nen: 1.  die  Labyrintheiterungen,  2.  die  extrakraniellen,  3.  die 
endokraniellen  Komplikationen. 

a)  Die  chronisch-eitrige  Ostitis  des  Mittelohres. 

Die  chronisch-eitrige  Entzündung  des  Schläfebeins  tritt  stets  unter 
dem  Bilde  einer  chronischen  Mittelohreiterung  auf. 

Anatomie.  Ist  die  akute  Mittelohreiterung  in  ein  chronisches  Stadium 
getreten,  so  kann  die  Eiterung  durch  lange  Zeit  auf  die  Schleimhaut  des 
Mittelohres  beschränkt  bleiben.  Die  anatomischen  Veränderungen  bestehen 
dann  darin,  daß  es  unter  Fortdauer  der  Eiterung  zu  Ulceration  und 
(^ranulationsbildung  an  der  Schleimhaut  und  später  zur  Entwicklung  blei- 
bender, pathologischer  Gewebe  in  den  Mittelohrräumen  kommt  (patholo- 
gischer Ligamente,  Osteophyten).  Hat  die  Eiterung  an  umschriebenen 
Stellen  zur  gänzlichen  Zerstörung  der  Schleimhautdecke  geführt,  so  tritt 
zumeist  eine  eitrige  Entzündung  und  Einschmelzung  des  Knochens  selbst 
ein.  Diese  Entzündung  verläuft  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter  dem  Bilde 
der  Knochencaries,  weniger  häufig  unter  den  Erscheinungen  der  Knochen- 
nekrose mit  Sequesterbildung.  Das  Resultat  ist :  eitrige  Einschmelzung  oder 
Ausstoßung  des  erkrankten  Knochenabschnittes.  Mit  dieser  Knochen- 
zerstörung geht  stets  eine  Neubildung  von  Knochen  bzw.  eine  bedeutende 
Verdichtung  des  Knochens  in  der  direkten  Umgebung  des  Erkrankungs- 
herdes Hand  in  Hand  (Reaktive  Sklerosierung,  Osteosklerose.). 

Mäßige  Grade  von  Osteosklerose  finden  sich  in  Fällen  von  chronischer 
Knocheneiterung  ungemein  häufig. 
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In  liochgradigen  Fällen  von  Osteosklerose  gehen  sämtliche  Hohlräume 
des  Warzenfortsatzes  verloren,  der  Knochen  wird  elfenbeinhart  und  das 
Antrum,  die  Trommelhöhle  und  der  äußere  Gehörgang  werden  durch 
patliologische  Auflagerungen  dichten,  kompakten  Knochens  bedeutend 
verengt.  Endlich  kann  es  trotz  Fortbestandes  der  Eiterung  zur  völligen 
Verödung  (knöchernen  AtreRie)  des  Antrums,  des  tympanalen  Tubenosti- 
ums,  des  äußeren  Geliürganges,  ja  nogar  der  Trommelhöhle  und  der  Labv- 
rinthfenster  kommen. 

Greift  die  Knochenzeratörung  rascher  um  sich,  so  reauUieren  weit 
ausgedehnte  Abscessc,  die  von  stagnierendem,  infektiösem,  mitunter  fau- 
ligem Eiter  erfüllt  sind.  Bei  fortdauernder  Eiterung  ergibt  sich  in  diesen 
Fällen  schließlich  die  Gefahr  eines  Mittelohrcholesteatoms  (s.  S.  202). 

Greift  die  Knochenentzündung 

_  auf  die  Gehörknöchelchen   oder  die 

Attik-  oder  Tegmenwand   (Fig.  84) 

über,  so  kommt  es  zur  Sequestration 

dieser  Teile  und  zur  Exfoliation  od» 

-wa;     gänzlichen  Vereiterung, 

Symptomatologie.  Das  Trom- 
melfell ist  perforiert,  der  Trommd- 
fellrest  narbig  verdickt  und  häufig 
von  sehr  dicker,  widerstandsfähiger 
Epidermis  überzogen. 

Die    bakteriologische     Prüfung 
ergibt  gewöhnlich  Mischinfektionen. 
_^  Verläßliche  bakteriologische  Befunde 

Mai  ^  innirer  GehQrgang.  sind  nur  gelegentlich  Operativer  Ein- 

griffe am  Warzenfortsatz,  bei  steriler 
Entnahm:^  von  Eiter  aus  vorher  gegen  den  Gehöi^ang  abgeschlcMBenen 
Räumen,  zu  erhalten. 

Das  Krankheitsbild  wird  durch  das  Symptom  des  chronischen  Eitw- 
fkisaes  beherrscht.  Der  durch  den  Gehörgang  sich  entleerende  Eiter  ist 
fÖtid  und  behält  trotz  enei^ischer,  antiseptischer  Behandlung  den  fötiden 
Cliarakter.  Die  Ursache  hierfür  liegt  in  den  anatomischen  Verhältnissen, 
die  bei  chronischer  Knocheneiterung  einen  freien  AbfluQ  des  Eiters  hin- 
dern. Der  Eitef  bleibt  in  den  Gruben  und  Nischen  des  erkrankten, 
zum  Teil  zerstörten  Knochens  längere  Zeit  liegen  und  fault  daselbst. 
Kaum  geringer  aber  ist  die  (Jefahr  der  Eiterstagnation  in  der  Trommel- 
höhle und.  besonders  in  Fällen,  in  welchen  die  Gehörgangshaut  bereits 
erkrankt  ist  (chronisches  Ekzem,  Ulcerationen).  auch  im  äußeren  Gehör- 
gang.  Sellist  durch  sorgfältige  Spülungen  gelingt  in  diesen  Fällen  die 
Säuberung  der  ilittelohrräunie  nur  recht  unvollständig;  man  spritzt  aus. 
spült  mit  dem  AttikrÖhrchen  und  doch  läßt  sich  in  typischen  Fällen 
unmittelltar  danach  durch  Aspiration  neuerlich  Eiter  in  das  otoekopische 
Gesichtsfeld  bringen.  Dieser  dauernden,  oft  bedrohlichen  Eiterverhaltung 
vermag  auc:h  eine  länger  fortgesetzte,  konsei^vative  Behandlung  nicht  zu 
steuern.  Häufig  wird  durch  einige  Tage  aiiffallend  wenig  Sekret  entleert, 
nach  kurzer  Zeit  und  unvennittelt  setzt  die  kopiöse  Sekretion  wieder 
ein  und  oft  ergießt  sich  dann  eine  förmliche  Eiterflut  nach  außen. 


Fig.84.  !Jei|uestratio[idesTegmen  tyiD[>ani(''l 

des    linken   Srhläfc^lieines   bei   einem  4jiihr. 

.Mädchen. 
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Die  Knochenzerstörung  macht  selbstverständUch  dort  die  raschesten 
Fortschritte,  wo  der  Knochen  dünn  und  von  zarter  Struktur  ist.  Kompakte 
Knochensubstanz  leistet  einen  längeren  Widerstand,  und  so  kommt  es,  daß 
bei  frühzeitigem  Übergreifen  der  eitrigen  Knochenentzündung  auf  den 
Warzenfortsatz  das  Innere  des  Warzenfortsatzes  in  überraschend  kurzer  Zeit 
erweicht  und  verflüssigt  wird,  während  es  oft  lange  Zeit,  mitunter  mehrere 
Jahre  braucht,  bis  die  längst  erkrankten,  lateralen  Gehörknöchelchen 
(Hammer,  Amboß)  als  Sequester  ausgestoßen  werden  oder  eitrig  ein- 
geschmolzen sind.  Auch  die  Zerstörung  der  überaus  kompakten  und  dicht 
gefügten,  lateralen  Knochenwand  des  oberen  Trommelhöhlenraumes  und 
des  Antrums  nimmt  lange  Zeit  in  Anspruch.  Sie  findet  ihren  Abschluß  in 
der  völligen  Zerstörung  dieser  Knochenwand  und  im  fistulösen  Durchbruch 
der  Eiterhöhle  nach  dem  äußeren  Gehörgang. 

Man  ginge  jedoch  gänzlich  in  der  Erwartung  fehl,  in  jedem  einzelnen 
Falle  von  Ostitis  des  Mittelohres  nur  die  Zeichen  des  fortschreitenden 
eitrigen  Zerfalles  des  Knochens  zu  finden.  In  allen  Fällen  tritt  frühzeitig 
neben  der  Knochenzerstörung  auch  Knochenneubildung  und  Ver- 
dichtung des  normalen  Knochens  auf  und  durch  die  Ausbildung  von 
dicken  Bindegewebsschwarten  werden  sogar  einzelne,  an  sich  zarte 
Knochenteile  vor  der  Erkrankung  oder  Zerstörung  bewahrt.  Man  findet 
z.  B.  in  manchen  Fällen  die  lateralen  Gehörknöchelchen,  die  aus  einem  ziem- 
lich massigen  und  kompakten  Knochen  bestehen,  zum  Teil  oder  voll- 
ständig zerstört,  während  der  viel  zartere  Steigbügel  noch  intakt  gefunden 
wird.  Dies  ist  darauf  zurückzuführen,  daß  die  mediale  Trommel- 
höhlenwand in  solchen  Fällen  schon  frühzeitig  Auflagerungen  von  Binde- 
gewebsplatten  erhalten  hat  und  die  Nischen  der  Labyrinthfenster  durch 
Bindegewebe  ausgefüllt  worden  sind.  Gerade  in  der  Steigbügelgegend  ist  es 
aber  für  das  Zustandekommen  einer  vollständigen  Deckung  des  Steig- 
bügels nur  nötig,  daß  die  schon  normalerweise  vorhandenen  Bindegewebs- 
brücken  (Politzer)  verdichtet  werden. 

Ist  die  Tube  weit  und  durchgängig  geblieben,  so  tritt,  besonders  im 
Kindesalter,  nicht  selten  auch  Eiterabfluß  nach  der  Rachenhöhle  ein ;  der 
Patient  verspürt  den  fötiden  Eitergeruch  und  -geschmack  im  Rachen. 
Durch  reichlicheren  Eiterabfluß  durch  die  Tube  kann  eine  nasale  Neben- 
höhlen- oder  eine  Keilbeineiterung  vorgetäuscht  werden. 

Die  Hörfähigkeit  ist  gewöhnlich  bedeutend  herabgesetzt  (V  =  1 — 4  m). 

Die  Stimmgabelprüfung  ergibt  neben  den  typischen  Zeichen  eines  durch 
die  Mittelohreiterung  dargestellten  Schalleitungshindernisses  eine  gestörte 
Perzeption  der  hohen  Töne.  Die  Perzeption  hoher  Töne  wird  durch  den  Vor- 
hof abschnitt  der  Schnecke  vermittelt.  Fast  in  allen  Fällen  von  chronischer 
Mittelohreiterung  greift  die  Bindegewebsneubildung  an  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand auf  das  blinde  Endstück  der  Scala  tympani  über.  Durch  dieses 
Bindegewebsnetz  wird  die  Schwingungsfähigkeit  der  Elemente  der  mem- 
branösen  Schnecke  aufgehoben,  es  kommt  zur  Degeneration  des  Cortischen 
Organes  und  der  zugehörigen  Anteile  des  Ganglion  spirale  und  des  Schnecken- 
nerven. Diese  Erscheinung  ist  vollkommen  typisch  und  die  Verkürzung 
per  Perzeption  hoher  Töne  stellt  daher  beim  Übergreifen  des  Krankheits- 
prozesses vom  Mittelohre  auf  das  innere  Ohr  ein  sehr  charakteristisches 
Merkmal  der  chronischen  Mittelohreiterung  dar. 
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Als  Femwirkung,  die  anatomisch  ähnlich  wie  die  Schneckenveränderung 
zu  erklären  ist,  muß  in  anderen,  wenn  auch  nicht  so  häufigen  Fällen  von 
unkomplizierter,  chronischer  Ostitis  des  Mittelohres  das  Auftreten  eines 
labyrinthären  Spontannystagmus  ohne  Schwindel  und  ohne  Gleichgewichts- 
störungen gedeutet  werden. 

Am  Warzenfortsatz  ergibt  der  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite 
gewöhnlich  eine  diffuse,  chronische  Verdickung  der  periostalen  Decke  ohne 
Bestand  von  Spontan-  oder  Druckschmerzhaftigkeit.  Die  Unterkiefer- 
und  in  vernachlässigten  Fällen  auch  die  Halslymphdrüsen  sind  vergrößert, 
deutlich  zu  tasten,  nicht  selten  druckschmerzhaft.  Der  Kranke  klagt  häufig 
über  regionäre  Kopfschmerzen,  über  Völle  im  Ohr  und  Schwere  im  Kopf. 
Die  Temperatur  ist  normal,  das  Allgemeinbefinden  bei  Erwachsenen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  gestört.  Im  Kindesalter,  seltener  bei  Er- 
wachsenen, führt  jedoch  die  Fortdauer  der  fötiden  Eiterung  zu  Appetit- 
losigkeit und  Ernährungsstörungen,  deren  Endeffekt  eine  schließliche  Ge- 
wichtsabnahme, Blässe  der  Schleimhäute,  Niedergeschlagenheit,  Mattig- 
keit, Unlust  zur  Arbeit  und  leichte  Ermüdbarkeit  ist.  Bei  Kindern  ergeben 
sich  häufig  schlechte  Fortschritte  in  der  geistigen  Entwicklung  und  in  der 
Schulbildung. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Ostitis  des  Mittelohres  ist  mitunter, 
namentlich  bei  Patienten  im  frühen  Kindesalter,  durch  den  direkten  Nach- 
weis des  erkrankten  Knochens  möglich.  Es  sind  dies  Fälle  von  Exfoliation 
der  lateralen  Gehörknöchelchen,  von  Zerstörung  der  lateralen  Antrum- 
und  Attikwand  und  Sequesterbildung  im  Antrum  oder  am  Boden  der 
Paukenhöhle.  Anamnestisch  wird  die  Diagnose  einer  eitrigen  Ostitis  dadurch 
gestützt,  daß  der  Patient  über  den  spontanen  Abgang  von  Knochenstück- 
chen berichtet  oder  daß  uns  kleine  Sequester  vorgelegt  werden. 

In  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  sind  wir  dagegen  auf  indirekte 
Zeichen  angewiesen.  Eines  der  verläßlichsten  ist  Persistenz  des  fötiden 
Charakters  der  Eiterung  trotz  intensiver  und  längerdauemder,  antisep- 
tischer Mittelohrbehandlung.  Wenn  trotz  Säuberung  der  Mittelohrräume, 
Durchspülung  (Po/iVzer),  nachheriger  exakter  Austrocknung  und  Insufflation 
stark  antiseptisch  wirkender  Pulver  (Jodoform)  der  Eiter  seine  fötiden 
Eigenschaften  nach  einer  5 — Stägigen  Behandlung  beibehält,  so  kann  schon 
nach  so  kurzer  Zeit  auf  eine  eitrige  Knochenerkrankung  geschlossen  wer- 
den. Ein  recht  wertvolles,  allerdings  nicht  so  verläßliches  Zeichen  ist  auch 
die  Schwärzung  von  in  das  Ohr  eingeführten  Jodoform-  oder  Xero- 
formgazestreifen innerhalb  12  Stunden  trotz  fortgesetzter,  sorgfältiger 
Säuberung  und  Drainage  des  Mittelohres.  Livide  Verfärbung  des  inneren 
Endes  des  Gehörgangsschlauches  und  Ulcerationen  der  Gehörgangshaut  im 
Bereiche  des  knöchernen  Gehörganges  sind  gleichfalls  als  Zeichen  der  Mit- 
beteiligung des  Knochens  an  der  Mittelohreiterung  anzusehen  und  müssen 
uns  stets  veranlassen,  sorgfältig  nach  Knochenfisteln  zu  suchen  (Haken- 
sonde, Attikspiegel  [Urbantschüsch]).  Der  Nachweis  einer  Knochenfistel  ist 
als  sicheres  Zeichen  einer  Knocheneiterung  anzusehen. 

Der  exakte  Nachweis  der  eitrigen  Ostitis  wird  schwierig  in  Fällen  von 
kleiner  Perforation  mit  spärlich  abfließendem,  eitrigem  Sekret,  somit  be- 
sonders in  Fällen  von  Eiterung  des  oberen  Trommelhöhlenraumes.  Auch 
hier  wird  das  Fötidbleiben  des  Eiters  ein  wichtiges  Merkmal  bilden.    In 
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einzelnen  Fällen  kann  der  Nachweis  der  Eiterretention  dadurch  erbracht 
werden,  daß  nach  Entfernung  oberflächlicher,  die  Perforation  einengender 
oder  verschließender  Krusten  Eiter  sichtbar  wird  oder  vorquillt, 

Verlauf  und  Ausgang.    In  einer  verhältnismäßig  geringen  Anzahl  von 
Fällen  kommt  die  Knocheneiterung  durch  konservative   Behandlung,   in 
manchen  Fällen  sogar  ohne  irgendwelche  Lokalbehandlung  spontan  zum 
Stillstand.     Der   erkrankte  Kno- 
chen   wird   verflüssigt,   die  Kno- 
chenwunde heilt  mit  bindegewe- 
biger   Narbe.     Es   bleiben    dann  J**^ 
nur  die  Defekte  zurück,  die  schon 
oben  als  Kennzeichen  der  abge- 
laufenen chronisch -eitrigen   Osti- 
tis   genannt   worden    sind:    Ver- 
dichtungen    im      Knochen     der 
direkten  Umgebung   und   Binde- 
gewe  hasch  warten     an    der    medi- 
alen   Trommelhöhlen  wand,    bzw. 

pathologische    Bindegewebs- 
brücken    in    der    Trommelhöhle 
selbst.     In  der  großen   Mehrzahl  , 

der  Falte  bleibt  die  Trommelfell-  v 

lücke  durch  Epithelisierung  des 
Perforationsrandes  ( Politzer)  dau- 
ernd bestehen.  In  manchen 
Fällen  erfolgt  der  Wiederersatz 
nicht  durch  normales  Trommel- 
fellgewebe, sondern  durch  ein 
mehr  oder  weniger  dünnes  Nar- 
bengewebe, durch  Bindegewebs- 
schwarten  oder  durch  verkalktes 
Bindegewebe  (Taf.  VIII).  Da- 
nach ist  es  nicht  überraschend, 
daß  in  der  großen  Mehrzahl  der 
geheilten  Fälle  die  Hörweite 
dauernd  herabgesetzt  bleibt  und  eine  gute  Hörfähigkeit  nach  ausgeheilter 
chroniBcher  Ostitis  als  seltene  Ausnahme  zu  betrachten  ist. 

In  ungefähr  80P„  von  chronischer  Ostitis  des  Mittelohres 
trotzt  dagegen  die  Eiterung  jeder  konservativen  Behandlung. 
Mit  Mittelohrveränderungen,  die  als  Anzeichen  beginnender  Heilung 
gedeutet  werden  müssen  und  die  in  fast  allen  Fällen  nachweisbar 
werden,  geht  gleichzeitig  ein  Fortschreiten  und  Umsichgreifen  der 
Knocheneiterung  einher.  Die  Fortschritte  der  Heilung  entsprechen 
aber  keineswegs  den  Fortschritten  der  Eiterung.  Das  Ergebnis  ist 
im  günstigsten  Falle :  Fortdauer  der  Eiterung  durch  das  ganze  Leben,  ohne 
daß  die  Eiterung  über  die  anatomischen  Grenzen  des  Mittelohres  hinausgreift. 
In  diesen  Fällen  kommt  es  durch  allmähliche  Degeneration  der  Nervenend- 
Btellen  des  inneren  Gehörorgancs  schließlich  zu  den  höchsten  Graden  der 
Schwerhörigkeit  oder  zu  voltständiger  Taubheit.    In  anderen  Fällen  greift 
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Die  Krankheiten  des  Mittelohres. 
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die  Knocheneiterung  auf  die  Umgebung  über  und  zwar  derart,  daß  endlich 
femer  gelegene  Teile  des  Schläfebeinea  miterkranken  (Mastoiditis,  Eiterung 
der  Schläfebeinschuppe  und  des  Jochfortsatzes,  Labyrintheiterung)  oder 
eine  Perforation  mit  Senkungsabsceß  zustande  kommt.  Endlich  kann  die 
Eiterung  vom  Mittelohre  direkt  oder  auf  dem  Wege  des  Warzenfortsatzes 
oder  des  Labyrinthes  auf  das  Schädelinnere  übergreifen.  In  diesem  FaUe 
entsteht  eine  endokranielle,  otitische  Erkrankung. 

Behandlung.  In  Fällen  von  gut  begrenzter,  auf  die  Trommelhöhle 
beschränkter,  oberflächlicher  Knocheneiterung  führt  mitunter  noch  die 
konservative  Behandlung  (s.S.  189) zur  Heilung,  wenn  es  gehngt,  wäh- 
rend der  Dauer  der  Behandlung  ein  weiteres  Umsichgreifen  des  Knochen- 
prozesses zu  verhüten.   Es  sind  dies  besonders  Fälle,  in  welchen  die  laterale 


Fig.  86.    FrontAler  Längsschnitt   durch    daa  rechte  Schläfe- 
bein. Mitteiohr-  und  Labjrinthcholesteatom.  Hintere  Schnitt- 
hälfte.   Natürl.  Größe. 
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knöcherne  Attikwand,  die  knöchernen  Bälkchen  des  Hypotympanum  oder 
die  Gehörknöchelchen  erkrankt  sind.  In  den  übrigen  Fällen  ist  nur  durch 
en  Eingriff  Heilung  zu  erzielen  (s.  S.  209). 

b)  Das  HiltelohrcholeMteatom. 

Analoiliie.  Wir  haben  primäre  und  sekundäre  Clioleateatonie  zu  iuit«rsclieiden , 
Das  primäre  Cholesteatom  gehört  in  die  Gruppe  der  kongenitalen  Tumoren  und 
verdankt  versprengten  intraembryonalen,  selbständig  weiterwachaenden  Kpidermis- 
keiinen  seine  Entiitehung.  Im  Gehörorgane  sind  die  primären  Cholesteatome  nur  in 
sehr  wenigen  Fallen  beobachtet  worden.  Es  handelt  sich  dabei  um  kongenitale 
Cholesteatome  der  Dura  mater,  die  durch  allmäiilieiie  Größenzimahme  auch  daa 
Gehörorgan  mitergriffen  haben  (Erdheim.  Frey). 

GröQeres  IdiniHches  Int-erease  erfordern  indessen  die  sekundären  Cholestea- 
tome de.'  Mitt^lohres  (Fig.  85 — SS),   Ilu'e  Entstehung  knüpft  sich  ausnahmslos  an  den 
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Bestand  einer  chronischen  Mittelohreiterung.  Die  sekundären  Cholesteatome,  die  wir 
kurz  als  Cholesteatome  bezeichnen  wollen,  kommen  dadurch  zustande,  daß  sich  die 
Epidermisdecke  des  äußeren  Gehörgnnges  durch  direktes  Vorwachsen  oder  durch  Ver- 
lagerung isolierter  Epidermisinseln  unter  Fortdauer  der  Mittelohreiterung  in  das  Mittel- 
ohr ausdehnt.  Durch  den  jahrelangen  Bestand  einer  Otorriioe  gerät  die  Epidermisdecke 
dee  Gehörgangsschlauches,  besonders  am  inneren  Ende  des  Gehörganges  in  krankhafte 
Proliferation.  Das  Eindringen  dieser  rasch  proliferierenden  Epidermis  in 
die  Mittelohrräume  wird  erleichtert  und  besonders  möglich  gemacht: 
1.  durch  randständige  Perforation  oder  vollkommene  Destruktion  des 
Trommelfells  und  2.  durch  Perforation  der  Shrapnellschen  Membran 
und  Defekt  der  lateralen  Attik-   und  Antrumwand. 

Das  Vordringen  der  Epidermis  in  die  Mittelohrräume  muß  keineswegs  immer  zur 
Entstehung  eines  Cholesteatoms  führen.    In  einzelnen  Fällen  erfolgt  durch  das  Vor- 
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V\g.  87.    Frontaler  Längsschnitt  durch  ilas  rechte  Scblafe- 

bein.   Mittelohr-  und  Labyrinthcholesteatom  {Chj.  Vordere 

Schnitthälfte.    Natürl.  Größe.    (Ibjekt  der  Fig.  86. 

Tube  (T),  Trommel bOble  {Ty)  und  Vorhor  (T)  sind  wie  der 
Wuientell  (CA)  von  Cliolestealom  «rffllll. 
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n  der  Epidermis  in  die  Mittelohrräume  sogar  die  Heilung  der  ciironischen  Mittel- 
ohreiterung d»irch  Epidermisierung  des  Mittelohres.  Die  Heilung  stellt  sich  in  den- 
jenigen Fällen  ein,  in  welchen  es  sich  um  einfache  chronische  Mittelohreiterungen  han- 
delt, in  denen  vor  allem  die  knöchernen  Anteile  des  Mittelohres  erhalten  sind.  Ist  da- 
gegen der  Knochen  erkrankt,  so  gerät  die  in  das  Mittelolir  vorgedrungene  Epidennia 
durch  die  Fortdauer  der  Eiterung  bald  in  pathologische  Proliferation.  Diese  letztere 
bringt  ee  mit  sich ,  daß  einzelne  Epidermiagruppen  unter  die  Oberfläche  zwischen 
Granulationswall  und  Knochen  zu  liegen  kommen  und  nun  dort  selbständig  weiter- 
wachsen. Die  notwendige  Folge  ist  die  Bildung  von  Epidermiskugcln.  Der  Kugel- 
tumor zeigt  sich  aus  konzentrischen  Epidermisschichten  aufgebaut  (Fig.  86  ii.  67),  deren 
zentrale  Anteile  sich  aus  macerierten  Zellmassen  zusammenst^tzen  und  reichlich 
Detritus,  Mikroorganismen,  Fett-  und  Cholesterinkry stalle  enthalten.  Die  oberfläch- 
lichen Schichten  (Fig.  83.  8S)  des  Choii-st.'atoms  (Matrix)  zeigen  i-ine  intensive  Pro- 
liferation, Die  Wachstunisintensitäf  der  oberflächlichen  Epidermisschichten  ist  eine 
ungemein  hohe,  so  daß  bei  der  Größenausdehnung  des  Cholesteatoms  durch  den 
vorwachsenden  Tumor  alle  entgegenstclieiidi'n  Weichteile  und  selbst  der  Knochen 
vollständig  zerstört  werden.  Die  organische  Substanz  des  Knochens  geht  hierbei 
tugrunde,  die  anorganischen  Salze  werden  im  Knochen  der  nächsten  Umgebung 
abgelagert.    Dieser  Ivnochen,  der  nun  durch  besonderen  Kalkreichtum  ausgezeichnet 
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[>ie.  Krankheiten  des  Mittelohres. 


Knochen 
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ist,  proliferiert  RleicIifallH ;  es  entwickelt  sicli  ring!)  um  das  Chole3t«atom  eine 
Schicht  eines  sehr  dieliten.  elfen beinharten  KnoclienH.  und  noch  am  macerierten 
Ktiochenpräparatc  ist  <lie  Cliolesteatomhöhle  an  der  glattwandigen  Begrenzung  der 
Knochenhöhle  (FiR.  88)  gegenüber  der  buchtigen  und  riffigen  Knochenhöhle  nach 
Caries-  oder  Sequesterbildung  deutlich  zu  erkennen. 

Durch  neuerliche  Infektion  des  Cholestciatom»,  die  zumeist  im  Verlaufe  einer 
akuten  Exacerbation  der  clironischen  Mitt^lohreiterung  eintritt,  wird  die  überaus 
gefährliche,  akute  Verjauchung  (Fig.  S5]  des  Cholcxteatoms  verursacht. 

Symptome  des  Cliolesteatoms.  In  typischen  Fällen  entleert  sich  aus 
dem  Mittelohr  reichlicher,  hochgradig  fötider,  von  weißen  Krümeln  und 
graugelben  Epidermismassen  durchsetzter  Eiter.  Ist  das  Cholesteatom 
durch  akute  Verjauchung  zerstört,  so  gelangen  mas.senhaft  Cholesteatom- 
stücke  durch  den  äußeren  Gehörgang  nach  außen.  In  anderen  Fällen  sind 
Cholesteatomteile  otoskopisch  festzustellen,  Sie  sind  durch  die  grauweiße 
Farbe  und  durch  die  achalenartige  Schichtung  des  Tumors  im  otoskopischen 
Bilde  erkennbar  {Taf.  VIII,  13).    In  manchen  Fällen  verursacht  das  Chole- 


Fig.  88.    CholesteatoDi höhle  (cA«)  des  Wanenfortsatzes. 

Recht«»  SchlHfcbeiii  In  der  Ansicht  von    der    hinteren  FetsenlieiD- 
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steatom  keinerlei  besondere  Erscheinungen,  in  einzelnen  bietet  sich  oto- 
skopisch  das  Bild  einer  anscheinend  geheilten  Mitfelohreiterung  und  nur  die 
anamnestische  Angabe  der  periodischen  Wiederkehr  der  Eiterung  weist  auf 
den  Fortbestand  des  Krankheitsprozessew  hin.  In  Fällen  von  Antmm- 
cholesteatom  besteht  hochgradige  Senkung  der  hinteren  Gehörwand, 
in  Fällen  von  Attikcholesteatom  und  bei  zerstörter  lateraler  Attikwand 
kann  das  Cholesteatom  otoskopisch  frei  sichtbar  sein.  Hat  das  Cholesteatom 
bei  seiner  Ausdehnung  die  (irenzen  des  Mittelohres  überschritten  und  zu 
Komplikationen  geführt,  so  treten  zumeist  plötzlich  die  diesen  Kompli- 
kationen entsprechenden  klinischen  Erscheinungen  hervor.  Bezüglich  der 
Symptomatologie  wird  auf  die  betreffenden  Kapitel  verwiesen  (S.  269 — 371). 
Diagnose.  In  einzebien  Fällen  kann  die  Diagnose  des  Cholesteatoms 
auf  der  Grundlage  der  oben  hervorgehobenen  Eigentümlichkeiten  der 
Eiterung  oder  auf  der  Grundlage  des  otoskopischen  Befundes  gestellt  werden. 
Defekte  der   knöchernen   Gehörgangswand   und   Zeichen   von   Mastoiditis 
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bei  chronischer  Mittelohreiterung  sprechen  gleichfalls  für  Cholesteatom. 
Eine  genaue  klinische  Diagnose  wird  jedoch  nur  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  aus  dem  Mittelohr  entleerten  Eiters  ermögUcht. 

Zu  diesem  Behufe  wird  der  äußere  Gehörgang  sorgfältig  mit  Benzin 
und  Sprozentiger  Perhydrollösung  gesäubert,  wobei  insbesondere  auf  die 
Reinigung  des  Winkels  und  Bodens  des  äußeren  Gehörganges  zu  achten  ist. 
Nunmehr  wird  mit  Hilfe  eines  Attikröhrchens  Eiter  durch  Ausspülen  aus 
dem  Mittelohre  entfernt.  Das  ausgespülte  Sekret  wird  auf  einem  Objekt- 
träger in  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgebreitet  und  frisch  unter- 
sucht. Bei  mittlerer  Vergrößerung  findet  man  mikroskopisch  in  Fällen  von 
Cholesteatom  die  charakteristischen  Cholesterinkrystalle,  die  besonders  in 
Fällen  von  verjauchtem  Cholesteatom  massenhaft  bis  zu  100  in  einem 
Gesichtsfelde  nachweisbar  sind ;  in  anderen  Fällen  sind  nur  wenige  Krystalle 
zu  fmden. 

Die  Cholesterinprobe  kann  trotz  Vorhandenseins  eines  Cholesteatoms 
negativ  ausfallen,  wenn  das  Cholesteatom  durch  Granulationen  gedeckt 
oder  der  Gehörgang  durch  Polypen  verschlossen  ist,  also  in  FäUen,  in 
welchen  die  Spülflüssigkeit  infolge  von  pathologischen  Veränderungen  im 
äußeren  oder  mittleren  Ohre  nicht  bis  an  das  Cholesteatom  vorzudringen 
vermag  (Ma^ckenzie). 

Verlauf.  Bei  der  großen  Mehrzahl  der  unbehandelten  Fälle  ist  der 
Verlauf  des  Cholesteatoms  ein  ungünstiger,  sowohl  infolge  des  allenthalben 
zunehmenden  Umfanges  des  Tumors,  als  auch  besonders  wegen  der 
MögUchkeit  der  plötzlichen  Verjauchung.  Besonders  gefährUch  wird  die 
letztere,  wenn  durch  das  Cholesteatom  schon  vorher  die  Dura  freigelegt 
worden  oder  das  Cholesteatom  bis  an  die  Labyrinthräume  vorgedrungen  ist. 
Mehr  als  60  Prozent  aller  endokraniellen  otogenen  Erkrankungen  sind  zu- 
letzt durch  die  akute  Verjauchung  eines  Cholesteatoms  verursacht;  dazu 
kommen  noch  viele  Fälle  von  otogener  Facialislähmung  und  Labyrinth- 
eiterung. 

In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  gelingt  es,  durch  die  konservative 
Behandlung  die  durch  das  Cholesteatom  hervorgerufenen  subjektiven  und 
objektiven  Krankheitserscheinungen  in  einem  erträglichen  Zustande  zu 
erhalten ;  vollkommene  und  dauernde  Heilung  durch  konservative  Behand- 
lung wird  jedoch  nur  ausnahmsweise  beobachtet.  Die  chirurgische  Be- 
handlung besteht  in  der  Radikaloperation,  in  Fällen  von  gut  begrenztem 
Attik-  oder  Antrumcholesteatom  mit  guter  Hörschärfe  in  der  Attiko- 
antrotomie  und  Gehörgangsplastik. 

Indikationsstellung.  In  allen  Fällen  von  nachgewiesenem  Mittelohr- 
cholesteatom besteht  —  bei  normaler  oder  zumindest  besserer  Hörschärfe 
des  Gehörsorgans  der  anderen  Seite  —  die  relative  Indikation  zur 
Operation.  Eine  Kontraindikation  ist  gegeben  durch  Taubheit  oder  schlech- 
tere Hörschärfe  des  anderen  Ohres  und  durch  konstitutionelle  Allge- 
meinerkrankungen des  Patienten. 

In  Fällen,  in  welchen  das  Cholesteatom  zur  Facialislähmung  geführt 
hat,  sowie  in  Fällen,  in  welchen  klinische  Zeichen  dafür  vorhanden  sind, 
daß  das  Cholesteatom  zu  Arrosion  der  Labyrinthkapsel  oder  Freilegung  der 
Dura  mater  oder  des  Sinus  geführt  hat,  ist  die  absolute  Indikation 
zur  operativen  Behandlung  gegeben. 
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e)  Die  durch  ÜIceration  oder  Stenose  des  äußeren  Gehörganges  komplizierte, 

chronische  Mittelohreitenmg 

ist   einer   aussichtsvoUen,    konservativen    Behandlung    nicht   zugänglich. 

Die  Fistelbildung  im  knöchernen,  äußeren  Gehörgang  wird  zumeist  bei 
Cholesteatomen  beobachtet,  wenn  die  knöcherne  Gehörgangswand  durch 
das  wuchernde  Cholesteatom  zerstört  worden  ist.  Ulcerationen  im  hinteren 
oberen  Teil  des  Gehörgangschlauches  müssen  stets  den  Verdacht  einer 
Fistel  erwecken ;  dieselbe  kann  durch  die  Sondenuntersuchung  sichergestellt 
werden.  In  einzelnen  Fällen  leistet  auch  die  Röntgenphotographie  gute 
Dienste. 

Die  Entfernung  der  Granulationen  aus  dem  äußeren  Gehörgange  ist 
gewöhnlich  erfolglos  und  das  Wiederauftreten  der  Granulationen  und 
Polypen  trotz  fortgesetzter  konservativer  Behandlung  nicht  zu  verhindern. 
Die  operative  Behandlung  ist  in  diesen  Fällen  um  so  mehr  zu  empfehlen, 
als  gerade  die  eitrigen  Ostitiden  des  Mittelohres  zur  ÜIceration  des  Ge- 
hörganges führen. 

d)  Die  durch  eitrige  Mastoiditis  komplizierte,  chronische  Mittelohreitenmg. 

Die  eitrige  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  entwickelt  sich  im  Ver- 
laufe der  chronischen  Mittelohreiterungen  mitunter  schleichend.  Ein  Früh- 
symptom ist  in  der  periostitischen,  schmerzlosen  Verdickung  der  Weichteil- 
decken des  Warzenfortsatzes  gegeben.  Entzündungsformen,  die  an  die  akut 
eitrige  Mastoiditis  im  Verlaufe  akuter  Mittelohrentzündungen  erinnern, 
kommen  nur  zustande,  wenn  sich  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreit-e- 
rung  eine  Sequestration  des  Warzenfortsatzes  oder  eine  akute  Verjauchung 
eines  Cholesteatoms  des  Antrums  und  Warzenfortsatzes  eingestellt  hat. 

In  diesen  Fällen  werden  die  Symptome  der  Mastoiditis  durch  Eiter- 
ansammlung im  Warzenfortsatz  (chronisches  Empyem  des  Warzenfort- 
satzes), durch  Sequesterbildung  oder  durch  die  Vereiterung  eines  Choleste- 
atoms verursacht;  solche  Fälle  werden  nicht  selten  durch  Sinusthrombose 
und  Pachymeningitis  kompliziert  gefunden.  Aussicht  auf  Erfolg  bietet  nur 
die  rechtzeitig  vorgenommene  Radikaloperation. 

Nach  längerem  Bestände  der  Mastoiditis  oder  Antrumeiterung  erfolgt, 
besonders  bei  Vorhandensein  von  Cholesteatom,  ein  fistulöser  Durchbruch 
in  den  knöchernen  äußeren  Gehörgang.  Die  Zerstörung  der  knöchernen 
Gehörgangswand  greift  allenthalben  weiter  um  sich ;  das  Endergebnis  ist 
ein  vollkommener  Defekt  des  hinteren  imd  oberen  Teiles  der  knöchernen 
Gehörgangswand  (natürliche  Radikaloperation).  Ausnahmsweise  heilen 
derartige  Fälle  spontan  oder  unter  konservativen  Maßnahmen  mit  Epider- 
misierung  der  Mittelohrräume  wie  nach  einer  Radikaloperation  aus.  In  aUen 
anderen  Fällen  kann  aber  dem  Weiterbestande  der  Mittelohreiterung  und 
dem  Eintritte  lebensgefährlicher  Komplikationen  nur  durch  rechtzeitige 
Radikaloperation  vorgebeugt  werden. 


Kig.   89.      Tromniel- 

feUbefund  bei    chro- 

niscberepitjDi|ianaler 

M  ittelohräiUrung. 

PerroraCian  dur  rechta- 

xeitleen  Hembruis 

Sbrapnelli. 


ChroDische  Eitening  des  oberen  Trommelböhlenraumes.  207 

e)  Die  chronischen  Eiterungen  des  oberen  Trommelhöhlenramne« 

(syn.  die  chronischen,  epilympimalen  Eiterungen,  die  Attilieiterung). 
Die  chronische  Antrumeiterun^. 

Normalerweise   stehen   Meso-   und   Epitympanum    infolge   der   topo- 
graphischen Lage  der  Gehörknöchelchen,  ihrer  Muskeln  und  Bänder  nur 
durch  spaltförmige  Übergänge  miteinander  in  Verbin- 
dung.    Haben    sich    durch     katarrhalische    Mittelohr- 
erkrankungen  abnorme  Ligamente    und   Bindegewebs- 
falten  an  der  Übergangsstelle  des  Meso-  und  Epitym- 
panum entwickelt,   so   kann  da*i  Epitympanum  jeden 
Zusammenhang    mit    dem    Mesotympanum    einbüßen. 
In  der   normalen   Lage   des   Gehörorganes   im  Schädel 
wird  bei  aufrechtem  Kopfe  der  tiefste  Teil  des  oberen 
Trommelhöhlenraumes  durch  die  Membrana  Shrapnelli 
dargestellt.    Wird  ein  gegen  das  Mesotympanum  abge- 
schlossenes Epitympanum  von   einer  eitrigen  Entzün- 
dung befallen,  so  bildet  die  kleine  Perforationsöffnung 
der  Membrana  Shrapnelli   für  den  Eiter  den  einzigen 
Weg  nach  außen.    So  wirkt  eine  ganze  Reihe  von  Umständen 
daß  die  epitympanalen  Eiterungen  zu  den  gefährüchsten  Formen  der  Mittel- 
ohreiterung gehören,  daß  sie  sehr  bald  chronisch  werden  und  der  konser- 
vativen Behandlung  trotzen.    liurch  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli 
wird    endlich    die    Entstehung    eines    Mittelohrcholesteatoms    begünstigt 
Bei  der  Kleinheit  der  Membran  reicht  die  Perforation  sehr  bald  bis  an  den 
Knochenrand.   Da  die  Shrapnellsche  Membran  selbst  eine  dicke  Epidermis- 
lage  besitzt,  die  sogar  Papillcnansätze  erkennen  läßt,  und  da  eine  patho- 
logische  Proliferation   der   Epidermis   unmittelbar   zum   \'or wachsen   der 
Epidermis  in  den  oberen  Trommelhöhlenraum  oder  in  das  Antrum  führen 
muß,  .so  kommt  es  sehr  leicht  zur  Entwicklung  eines  Attik-  oder  Antrum- 
cholesteatoms. 

Symptome.  Die  Attik-  und  Antrumeiterungen  sind  durch  schleichenden 
Beginn  und  Verlauf  gekennzeichnet.  Im  Beginne  der  Erkrankung  feh- 
len die  Schmerzen  gänzlich.  Ist  anßerdem  auch  die  Hörschärfe  nur 
wenig  geschädigt  und  das  andere  Ohr  normal,  so  kann  die  Ohrerkrankung 
lange  Zeit  unentdeckt  bleiben,  bis  zufällig  der  eitrige  Ausfluß  aus  dem 
Gehörgang  erkannt  wird.  Hat  die  eitrige  Entzündung  weiter  um  sich  ge- 
griffen, so  können  Ohren-  und  Kopfschmerzen  auftreten.  Hat  sieh  der  Pro- 
zeß auf  die  Gehörknöchelchenkette  ausgedehnt,  so  ist  die  Hörsehärfe  zu- 
meist hochgradig  herabgesetzt.  Bei  Eiterretention  treten  Kopfschmerzen 
in  der  Schläfengegend  der  erkrankten  Seite,  Perkussionsempfindlichkeit  der 
Schläfenregion,  mitunter  mittelgradige  Temperaturerhöhungen  auf. 

Der  Trommelfellbefund  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  zu  ver- 
kennen (Fig.  89).  Gewöhnlich  kennzeichnet  sich  der  Sitz  der  Er- 
krankung durch  einen  kleinen  Flüssigkeitsspiegel,  der  die  Gegend  der 
ShrapneUschen  Membran  bedeckt.  Tupft  man  das  Sekret  ab,  so  zeigt  sich 
in  manchen  Fällen  eine  leicht  granulierende  Fläche,  in  anderen  ein  aus  der 
Perforationsöffnung  vorquellender  Granulat ionspolyp.  In  Fällen  mit  quan- 
titativ geringer  Sekretion  ist  die  Perforationsstelle  durch  eine  braune, 
cerumenähnliche  Kruste  verschlossen,  nach  deren  Entfernung  Eiter  sieht- 
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bar  wird.    Jedenfalls  ist  ea  notwendig,  bei  allen  Ohrerkrankungen  den 
Zustand    der   Membrana    flaccida   genau    festzustellen.     Ist    die 
knöcherne,  laterale  Attikwand  durch  die  Eiterung  zerstört,   so  zeigt  sich 
otoskopisch  eine  mehr  oder  minder  großeLücke,  durch  welche  der  Attik  und 
die   daringelegenen  Anteile  der   Gehörknöchelchen   nun  frei  sichtbar  sein 
können  (Fig.  90,1).  Sind  die  Gehörknöchelchen  zerstört,  so  ist  der  Attik  leer 
oder  von  Granulationen  erfüllt.  In  diesen  Fällen  leistet  die  Attikoskopie  mit 
Hilfe  des  von  Urbanlachitsch  empfohlenen  Attikspiegels  für  die  Untersuchung 
von  Attik  und  Antrum  vorzügliche  Dienst«. 
In  vielen  Fällen  von  Attikeiterung  smd 
die  im  Attik  gelegenen  Teile  der  Gehörkno- 
chenkette primär  erkrankt,  in  anderen  geht 
die  Eiterung  sekundär  auf  die  Gehörknöchel- 
chen über. 

Nicht  selten  führt  die  Eiterretention  in 
Attik  und  Antrum  zur  Senkung  der  oberen, 
hinteren  Gehörgangs  wand.  Außerdem  sieht 
man  in  diesen  Fällen  schon  kurze  Zeit  nach 
der  Säuberung  des  Mitt«lohres  fötiden  Eiter 
abfließen.  Manchmal  tritt  derselbe  erst  nach 
Aspiration   mit  dem   Siegleschen  Trichter  zutage. 

Der  obere  Trommelhöhlenraum  ist  durch  das  Tegmen  tympani  von 
der  mittleren  Schädelgrube  getrennt;  durch  Eiterretention  im  Epitympa- 
num  wird  die  Ausbreitung  der  eitrigen  Entzündung  in  die  mittlere  Schädel- 
grube begünstigt. 

Ineiner  ziemlichen  Anzahl  von  Fällen  beginntdie  Mittelohr- 
tuberkulose (s.  d.)  unter  dem  Bilde  einer  torpiden  Attik-  oder 
Antruraeiterung. 

Die  Antrumeiterung  ist  wie  die  Attikeiterung  häufig  durch  symptom- 
losen Beginn  ausgezeichnet.  Die  Perforation  kann  im  hinteren,  oberen 
Quadranten  (Taf.  V'III,  Fig.  12;  Fig.  90,2)  oder  im  Gehörgang  selbst  gelegen 
sein.  Im  letzteren  Falle  ist  sie  mitunter  bei  der  direkten  Otoskopie  nur 
schwer  erkennbar  und  kann  erst  durch  die  Attikoskopie,  durch  vorsichtige 
Untersuchung  mit  einer  gekrümmten  Sonde  und  durch  Ansaugen  eitrigen 
Sekrets  mit  Hilfe  des  Siegleschen  Trichters  festgestellt  werden. 

Behandlung.  In  einzelnen  Fällen  von  gut  begrenzter  Eiterung  führt 
die  konservative  Behandlung  {s.  S.  189)  zur  Heilung.  In  Fällen  von  Caries 
der  Gehörknöchelchen  ist,  sofern  die  Mittelohrräume  sonst  normal  sind,  die 
Osselektomie  (s.  S.  209)  von  Erfolg.  In  den  übrigen  Fällen,  besonders  aber 
in  Fällen  von  Attik-  oder  Antrumcholesteatom,  ist  die  Radikaloperation  zu 
empfehlen.  Bei  guter  Hörschärfe  und  vollständig  normalem  Meso-  und  Hj'po- 
tympanum  kann  man  mit  der  Attikoantrotomie  auskommen  (s.  S.  209ff.). 


Die  operative  Behandlung  der  chirurgischen  Formen  der 

chronischen  Mittelohreiterung. 

1.  Die  Extraktion  von  Hammer  und  Amboß  (Ossiciilektomie). 

Der  Eingriff  wird  in  lokaler  Injektionsanästhesie  durchgeführt.     Zu- 
nächst wird  mit  einem  schmalen  Messerchen  der  Hammer  umschnitten  und 
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durch  kleine  Züge  mit  einer  Pinzette  mobilisiert.  Zeigt  er  bereits  genügende 
Bew^lichkeit,  so  wird  er  mit  einer  exakt  fassenden  Ohrpinzette  oder  mit 
der  Sextonpinzette  (Doppelhakenpinzette)  nach  unten  außen  gezogen  und 
extrahiert.  Das  Delstanchesche  Ringmesser  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  hier- 
durch leicht  die  Steigbügelschenkel  gebrochen,  ja  der  Steigbügel  luxiert 
werden  kann.  Sind  Hammer  und  Amboß  miteinander  durch  pathologische 
Bindegewebszüge  oder  durch  Knochen  vereinigt,  so  wird  der  Amboß  mit  dem 
Hammer  zugleich  extrahiert.  In  anderen  Fällen  ist  es  notwendig,  den  Amboß 
zunächst  mit  der  Pinzette  nach  abwärts  zu  ziehen  oder  mit  Hilfe  kleiner 
scharfer  Löffel  aus  dem  Antrum  nach  dem  Mesotympanum  zu  luxieren. 
Diese  Operation  erfordert  Übung  und  Vorsicht  und  kann  erst  vorgenommen 
werden,  wenn  durch  eine  sorgfältige  Sondenuntersuchung  oder  mit  dem 
Attikspiegel  sicher  nachgewiesen  ist,  daß  sich  der  Amboß  noch  in  nor- 
malem Situs  befindet.  In  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  von  An- 
trumeiterung  geht  ja  der  Amboß  zugrunde  und  es  bleiben  niu*  Hammer 
und  Steigbügel  zurück. 

Ein  brüskes  Vorgehen  bei  der  Amboßextraktion  kann  zur  Verletzung 
des  knöchernen  Facialiskanales  und  FaciaUsparalyse  führen,  ja  von  Steig- 
bügelluxation  gefolgt  sein.  Daß  bei  Anzeichen  drohender  Labyrinth- 
erkrankung die  Extraktion  der  Gehörknöchelchen  unterlassen  werden  muß, 
ist  selbstverständlich.  Nach  der  Extraktion  wird  sorgfältig  mit  Jodoform- 
docht tamponiert  und  verbunden.  Ist  der  Patient  fieber-  und  schmerzlos, 
so  bleibt  der  Verband  4  Tage  liegen.  Die  Dochte  werden  am  4.  Tage  einzeln 
vorgezogen,  zunächst  auf  die  Hälfte  gekürzt  und  erst  am  darauffolgenden 
Tage  gänzhch  entfernt. 

2.  Die  verschiedenen  Methoden  der  Radikaloperation. 
(Operative  Freilegung  der  Mittelohrräume.) 

Die  operative  Freilegung  der  Mittelohrräume  hat  den  Zweck,  die 
verschiedenen  Kavitäten  des  äußeren  Ohres  und  des  Mittelohres  zu  einer 
mögUchst  einheitlichen  Wundhöhle  zu  vereinigen,  die  weder  kantige  Vor- 
sprünge noch  tiefe  Buchten  oder  Winkel  erkennen  läßt. 

In  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung,  in  welchen  der  Warzen- 
fortsatz keinerlei  Zeichen  von  eitriger  Entzündung  aufweist, 
kann  man  sich  damit  begnügen,  das  Antrum,  das  Hypo-,  Meso-  und 
Epitympanum  und  den  äußeren  Grehörgang  durch  Wegnahme  der  trennen- 
den Zwischenwände  chirurgisch  miteinander  zu  vereinigen.  Die  Warzen- 
zellen werden  hierbei  mit  dem  Meißel  nur  so  weit  eröffnet  und  entfernt,  als 
es  zur  bequemen  Eröffnung  des  Antrums  und  zur  Abtragung  der  hinteren 
knöchernen  Grehörgangswand  notwendig  ist  (konservative  Freilegung 
der  Mittelohrräume,  syn.  Radikaloperation  nach  Zaufal,  syn. 
Radikaloperation  nach  Stacke). 

Bei  der  Radikaloperation  nach  Zaufal  legt  man  vom  Antrum- 
dreieck  (Fig.  79)  ausgehend  mit  dem  Meißel  das  Antrum  frei  und  entfernt 
sodann  die  in  Form  einer  Brücke  sich  darstellende  knöcherne,  hintere 
Gehörgangs  wand.  Bei  der  Radikaloperation  nach  Stacke,  die  im 
Kindesalter  seltener  in  Betracht  kommt,  beginnt  dagegen  die  Aufmeißelung 
mit  der  Abtragung  der  hintern,  oberen,  knöchernen  Gehörgangswand. 

Bei   jeder   konservativen    Freilegung   sind    die   Mittelohrräume   nach 
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außen  so  weit  zu  eröffnen,  daß  jede  Sekretretention  oder  Taschenbildung 
au^eachloBsen  ist.  Man  muß  daher  besonders  dafür  sorgen,  die  laterale, 
knöcherne  Ättikwand  vollständig  zu  entfernen  (Fig.  91).  Auch  die  das 
Hjrpotympanum  begrenzende  Knochenleiste  wird  Tollständig  abgetragen, 
so  daß  der  Boden  des  knöchernen  äußeren  Gehörganges  ohne  jede  Nivean- 
differenz  in  den  knöchernen  Trommelhühlenboden  sich  fortsetzt.  Durch 
Auskratzung  der  Tubenschleimhaut  wird  eine  Verödung  der  Tube  an- 
gestrebt. In  FäUen,  in  welchen  sich  die  Trommelhöhle  gegen  die  tjm- 
panale  Tubenöffnung  trichterförmig  bedeutend  zuspitzt,  erscheint  es  von 
Vorteil,  den  vorderen  Teil   des   Paukenbeines   mit  dem  Meißel   und  der 


Fig.  91.     Mitlelohrtopographie    nach   Freilegan^  <ler  Mittel  oh  rränme   und   Erüffnnng  dw 
Canolis  facialis  und  des  lateralen  Bogenganges.    Liniies  Schlüfebein.  '/,  natürl.  OrBSe. 

Eal  =  Eminentia  sreuala  lateralis  <erAirne().  5i  =  VnrirOlbaDg  des  Snleua  aigmoidsgi. 


Knochenzange  zu  verdünnen  oder  zu  entfernen.  Hierdurch  wird  einer  Fistel- 
TniMaT«-    oder  Trichterbildung  an  der  Tubenoffnung  mit  Erfolg  vorgebeugt  und  das 
Zustandekommen   eines   soliden,    narbigen   Tuben  verschlusses  begünstigt. 
Die  hintere  Wand  des  knöchernen  Geliörganges  wird  bis  an  den  Facialiskanal 
so  weit  abgetragen,  daß  nur  eine  ganz  wenig  vorspringende,  konvexe  Leiste 
FacUiis-     übrigbleibt  (Fig.  92).    Die  richtige  Abtragung  ist  dann  erreicht,  wenn  das 
obere  Ende  der  Facialisregion  nicht  höher  liegt  als  die  Prominenz  des  late- 
ralen Bogenganges.   Der  basale  untere  Teil  soll  dagegen  nur  so  weit  entfernt 
werden,  daß  bei  seitlicher  Betrachtung  das  Promontorium  sichtbar  ist.   Da- 
gegen   soll    das    Schneckenfenster    in   dieser    Stellung   des  Untersucbers 
unsichtbar  sein,    Ist  es  im  Blickfelde  gleichfalls  zu  sehen,  so  ist  dies  ein 
Zeiclien,  daß  in  der  Facialregion  zu  viel  Knochen  wcggemelßelt   und  der 
Faciainerv  gefährdet  worden  ist. 
Cm^tt^ere"  ^^  freigelegten  Räume   werden  mit  scharfen  Löffeln  und  Coretten 

und  Tnpf«o.  gesäubert,  wobei  selbstverständlich  jede  Auskratzung  an  der  lateralen 
LabjTinthwand  zu  unterlassen  ist.  Brüskes  Austupfeo,  jede  Gewalt- 
anwendung ist  zu  vermeiden,  eine  störende,  wenn  auch  geringe  Blutui^  wird 
besser   durch    eingelegte    Adrenalintupfer,    als    durch   wiederholtes   Aas- 
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tupfen  der  Wundhöhle  beseitigt,  da  durch  das  letztere  der  Steigbügel  ge- 
fährdet werden  kann  (Oomperz), 

In  denjenigen  chronischen  Fällen,  in  welchen  auch  die  Hohl-  SS^f^if 
räume  des  Warzenfortsatzes  an  der  eitrigen  Knochenerkrankune  Operation. 
mitbeteiligt  sind,  werden  außerdem  sämtliche  Räume  des  War-    sÄmtiicher 

TXT 

zenfortsatzes  (Fig.  91)  eröffnet:  typische  Radikaloperation  oder  zeUe^n. 
radikale  Freilegung  der  Mittelohrräume  syn.  Radikaloperation 
nach  Küster- Bergmann.  Man  geht  bei  dieser  Operation  vom  Mastoiddreieck 
aus  (Fig.  79),  führt  zunächst  die  Freilegung  nach  dem  Typus  der  oben  ge- 
schilderten, konservativen  Operationsmethode  dinrch  und  entfernt  sodann 
den  knöchernen  Inhalt  des  Warzenfortsatzes  selbst.  Unter  allen  Umständen 
hat  sowohl  bei  der  konservativen  als  auch  bei  der  radikalen  Freilegung  die 
Glättung  der  knöchernen  Teile  gegen  die  mittlere  Schädelgrube  und  den 
Sinus  sigmoideus  als  letzter  Akt  der  Operation  zu  erfolgen,  so  daß  man 
nicht  genötigt  ist,  bei  freiUegender  Dura  der  mittleren  Schädelgrube  oder 
bei  freiliegendem  oder  gar  blutendem  Sinus  (solche  Zufälle  kann  auch  der 
Geübteste  nicht  voraussehen)  die  ganze  Ohroperation  durchzuführen. 

Nach  der  operativen  Freilegung  der  Mittelohrräume  bleibt  infolge  der  Gehörgangs- 
Abtragung  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  der  häutige  Gehör-  ^  **  *  • 
gang  in  Form  eines  in  die  Wundhöhle  vorragenden  knorpeUgmembranösen 
Weichteilschlauches  zurück,  der  nur  noch  entlang  der  vorderen  Gehörgangs- 
wand am  Paukenbein  inseriert.  Ein  derartiges  Weichteilohr  würde  wäh- 
rend des  Wundverlaufes  einem  eitrigen  Zerfall  mit  Ausgang  in  narbige 
Striktur  verfallen.  Es  ist  daher  notwendig,  den  membranösen  Gehörgang 
nach  jeder  Radikaloperation  durch  eine  Gehörgangsplastik  zu  versorgen. 

Die  Schnittführung  bei  der  Plastik  kann  eine  verschiedene  sein  (Fig.  92).  Methoden 
Panse  wendet  die  T-Form  an.  Legt  man  den  Längsschnitt  nicht  in  der  Mitte  Oehörgangs- 
an,  sondern  verlegt  ihn  an  das  obere  bzw.  das  untere  Ende  des  Vertikal-  ^  *^**  ' 
Schnittes,  so  wird  ein  einziger  Lappen  gewonnen,  dessen  Basis  oben  bzw. 
unten  gelegen  ist.  Bei  der  Panse&chen  Plastik  resultieren  dagegen  ein  oberer 
und  ein  unterer  Lappen.  Bei  diesen  drei  Methoden  der  Plastik  ergibt  sich 
eine  recht  geräumige  Gehörgangsöffnung,  die  jedoch  in  ihrer  hinteren  Hälfte 
durch  eine  Wundlinie  begrenzt  ist.  Dies  kann  Schwierigkeiten  bei  der 
Nachbehandlung  geben  und  zur  Bildung  einer  Striktur  der  Gehörgangs- 
öffnung führen.  In  Fällen,  in  welchen  der  Vertikalschnitt  weit  lateral- 
wärts  anliegt  und  Knorpel  freigelegt  worden  ist,  besteht  außerdem  die 
Gefahr  einer  eitrigen  Perichondritis.  Es  ist  daher  nicht  überraschend, 
daß  diese  Methoden  Modifikationen  erfahren  haben.  Brühl  läßt  einen  vier- 
eckigen, Siebenmann  (Fig.  92)  und  Neumann  lassen  einen  dreieckigen  Lappen 
an  der  Gehörgangsöffnung  zurück,  der  durch  eine  Katgutnaht  nach  hinten 
gezogen  werden  kann.  Hierdurch  erscheint  jetzt  die  restierende  Gehör- 
gangsöffnung in  ihrer  Gänze  von  Epidermis  begrenzt,  und  von  der  Gefahr 
einer  Perichondritis  kann,  da  der  eventuell  freiliegende  Knorpel  sofort 
plastisch  gedeckt  wird,   nicht  die  Rede  sein. 

Die  genannten  Plastikmethoden  sind  in  der  Hauptsache  der  Her- 
stellung einer  bequemen  Gehörgangsöffnung  gewidmet.  Es  entstehen 
aber  relativ  kurze  Lappen  mit  breiter  Basis,  die  nur  wenig  in  die  Operations- 
höhle vorgeschoben  werden  können.  Die  Heilung  der  Operations  wunde 
tritt  durch  allmähliche  Überhäutung  des  Knochens  mit  Epidermisepithel 
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ein.  Die  Knochenhöhle  selbst  persistiert.  Wir  werden  von  den  Einzel- 
heiten der  Wundheilung  noch  unten  zu  sprechen  haben.  Ich  erwähne  an 
dieser  Stelle  nur,  daß  en  wichtig  ist,  die  Epidermislappen  von  Tomherein 
recht  weit  in  die  Knochenhfihle  vorzuschieben,  da  von  diesen  Lappen 
zuallererst  das  Wachstum  der  zur  Heilung  führenden  Epidermlsli^ 
seinen  Ausgang  nimmt.  Von  diesem  Standpunkte  aus  müssen  wir 
Tu  ff  trachten,  möglichst  lange  Lappen  mit 

schmaler  Basis  zu  erhalten.  Die 
Plastik  nach  Koemer  (Fig.  92)  kommt 
diesem  Ziele  am  nächsten,  doch  eignet 
/^Jll  sich  der  lange  zungenförmige  Lappen 
nur  für  Fälle,  in  welchen  schon  bei 
der  Operation  ein  reaktionsloser  Wmid- 
^'''  verlauf  vorhergesehen  und  die  retro- 
p^  auriculäre  Wunde  bis  auf  eine  kleine 
Öffnung  im  unteren  Wundwinkel  sofort 
geschlossen  werden  kann.  Für  die 
y  übrigen  Fälle  empfiehlt  sich  die  Plastik 
nach  Pasaow,  die  besonders  bei  großen 
Wundhöhlen  in  Fällen  von  freili^ender 
hinterer  Schädelgrube,  in  Fällen  von 
Sinusthrombose  und  in  Fällen  von 
totaler  Vereiterung  des  Warzenfort- 
satzes von  VorteU  erscheint.  Bei  dieser 
Plastik  ist  man  sicher,  daß  die  Lappen 
der  Wundhöhle  angelegt  bleiben.  Eine 
Taschenbildung  ist  ausgeschlossen. 

W^ar  der  Gehörgang  weit,  so 
werden  wir  uns  bei  der  Anlegung  der 
Plastik  auf  die  Haut  des  Gehörganges 
beschränken  und  die  Schnitte  nicht 
bis  über  die  Gehörgangsöffnung  nach  außen  führen.  Bei  engem  Gehörgang 
besteht  jedoch  die  Gefahr,  daß  nach  dem  retroauricularen  Wundschluß, 
der  für  alle  operierten  Fälle  angestrebt  werden  soll,  die  Gehörgangsöffnung 
«ur  Nachbehandlung  und  zu  der  später  notwendigen  Kontrolle  der  ge- 
heilten Wundhöhle  nicht  ausreicht.  In  diesen  Fällen  werden  wir  dadurch 
eine  größere  Gehörgangsöffnung  erreichen,  daß  wir  die  Plastikschnitte  m 
die  Cymba  conchae  verlängern,  bzw.  die  Gehörgangsschnitte  bis  über  die 
normale  Gehörgangsöffnung  hinaus  lateralwärts  fortführen.  Unter  allen 
Umständen  worden  wir  uns  aber  hüten  müssen,  eine  zu  große  Gehörgangs- 
öffnung zu  erhalten.  Ist  eine  zu  kleine  Öffnung  für  die  Nachbehandlung 
und  die  nachträgliche  Kontrolle  der  geheilten  Wunde  unzureichend,  so 
wirkt  eine  zu  große  Gehörgangsöffnung  spater  als  bedeutende  Verunstaltung 
und  man  kann  um  so  eher  darauf  verzichten,  als  ein  derartig  breites  Frei- 
liegen der  WimdhÖhle  nach  außen  gänzlich  überflüssig  ist.  Ich  kann 
daher  aucli  die  Exzisionen  von  Gehörgangs-  oder  Ohrmuschelknorpel,  die 
von  einigen  Autoren  zur  Erlangung  einer  übergroßen  Gehörgangsöffnung 
vorgenommen  werden,  nicht  empfehlen. 

Das    Schicksal   der   retroauricularen    Wundöffnung    h^gt    von   den 


Fig.  92.  Anflicht  des  Operationsfeldes 
nach  vollendeter  konservativer  [''reilegung' 
der  JlittelobrniuDie  (Radikaloperation 
nach  Zflu/aO,  linkes  Ohr, '/,  natürl.  Größe. 

(.f  ^  <^nsIl"'(Kda>i>'- "     """" 
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Eigentümlichkeiten  des  Falles  selbst  ab.  In  Fällen,  in  welchen  sich  ein 
gänzUch  unkomplizierter  Wundverlanf  absehen  läßt,  wird  die  retroauri- 
culare  Wunde  sofort  nach  der  Operation  bis  zum  unteren  Wundwinkel 
(am  besten  diu-ch  die  Michelschen  Klammem)  geschlossen.  Durch  den 
unteren  W^inkel  werden  nur  einige  Dochtfäden  von  der  Antrumregion  nach 
außen  geleitet.  Es  sind  dies  Fälle,  die  vor  der  Operation  klinisch  keinerlei 
Zeichen  von  Miterkrankung  der  Umgebung  geboten  haben  und  bei  welchen 
die  Operation  ergibt,  daß  die  eitrige  Entzündung  vollständig  auf  das  Mittel- 
ohr beschränkt  gebUeben  ist. 

In  manchen,  klinisch  unkomplizierten  Fällen  ergibt  sich  jedoch  bei  der 
Operation,  daß  der  Knochen  (am  häufigsten  an  der  mittleren  Schädelgrube) 
bis  an  die  Dura  erkrankt  ist,  so  daß  in  der  Operationshöhle  die  allerdings 
nicht  erkrankte  Dura  freihegt.  In  solchen  Fällen  und  in  Fällen,  in  welchen 
ein  Blutleiter  bloßgelegt  wurde,  pflege  ich  die  retroauriculare  Hautwunde 
durch  Nahtklammem  zu  verkleinem,  leite  jedoch  ein  ungefähr  klein- 
fingerdickes Docht bündel  retroauricular  nach  außen.  In  endokraniell  oder 
durch  Miterkrankung  des  Labyrinthes  komplizierten  Fällen  vermeidet  man 
den  retroauricularen  Nahtschluß  unmittelbar  nach  der  Operation :  bei  um- 
fangreichem Hautschnitte  (in  Fällen  von  Sinusthrombose)  werden  die  Haut- 
lappen lediglich  durch  eine  Zügelnaht  einander  genähert. 

Nachbehandlung  der  Badikaloperation.  Als  ersten  Operationsverband 
verwende  ich  stets  das  halbe  Kapistrum,  somit  einen  den  Hals  mit 
einbeziehenden  Verband.  In  reaktionslos  heilenden  Fällen  erfolgt  der  erste 
Verbandwechsel  am  6.  Tage  post  Operationen! ;  dabei  werden  sämtliche 
Gazelagen  bis  an  die  Dochte  entfernt,  diese  selbst  um  etwa  2  cm  vor- 
gezogen und  gekürzt. 

Sodann  wird  jeden  zweiten  Tag  ein  Verbandwechsel  unter  allmäh- 
licher Kürzung  der  Dochte  vorgenommen. 

Bei  mittelgroßen  Wunden  ergibt  sich,  daß  gewöhnlich  erst  beim  vierten 
Verbandwechsel  sämtUche  bei  der  Operation  eingeführte  Dochtstreifen 
entfernt  sind.  Das  Vorziehen  der  Dochte  muß  sehr  behutsam  vorgenommen 
werden.  Jeder  einzelne  Docht  wird  besonders  mit  der  Pinzette  gefaßt  und 
zart  und  behutsam  mobilisiert.  Bei  dieser  Art  des  Verbandwechsels  er- 
sparen wir  dem  Patienten  jeden  Schmerz  und  bewahren  die  Wundhöhle 
vor  jedem  unnötigen  Trauma.  Das  Resultat  eines  sorgfältig  vorgenommenen 
Verbandwechsels  gibt  sich  darin  kund,  daß  es  aus  den  aufschießenden 
Granulationen  bei  der  Entfernung  der  Dochte  zu  keiner  Blutung  kommt. 

Im  weiteren  Verlaufe  richtet  sich  die  Häufigkeit  des  Verbandwechsels 
nach  der  Menge  des  Wundsekretes,  die  in  den  verschiedenen  Fällen  sehr  un- 
gleich ist.  Der  Verband  darf  nur  solange  liegen,  als  er  noch  Drai- 
nagewirkung  hat.  Der  zur  rechten  Zeit  vorgenommene  Verbandwechsel 
ergibt  daher  die  eingeführten  Streifen  vollständig,  die  äußeren  Gazelagen 
zum  Teil  vom  Sekret  durchtränkt.  Nach  dem  Entfernen  der  Streifen 
muß  sich  die  Wundhöhle  frei  von  Eiter  zeigen.  Ist  diese  letztere, 
sowie  die  laterale  Fläche  der  Ohrmuschel  und  die  Parotisgegend  von  Wund- 
sekret bedeckt,  so  ist  der  Verband  zu  lange  gelegen  und  muß  in  kürzeren 
Zeiträumen  erneuert  werden.  Die  größte  Sekretmenge  ergibt  sich  in  der 
dritten  Woche  nach  der  Operation.  In  dieser  Zeit  ist  es  fast  in  allen 
Fällen  notwendig,  den  Verband  täglich  zu  erneuern. 
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In  Fällen  von  Anämie,  Diabetes,  Skrofulöse  oder  Tuberkulose  ergeben 
sich  mitunter  ganz  enorme  Sekretmengen,  die  oft  einen  täglich  mehrmaligen 
Verbandwechsel  notwendig  machen. 

Übler  Geruch  des  Wundsekretes  deutet  darauf  hin,  daß  cariöse  oder 
nekrotische  Knochenpartien  zurückgeblieben  sind  und  ist  in  manchen 
Fällen  ein  Zeichen  einer  unzureichenden  Operation. 

Mitunter  findet  man  als  Ursache  des  fötiden  Wundsekretes  zurück- 
gebliebene abgemeißelte  Knochenstückchen.  Wenn  bei  der  Freilegung  des 
Warzenfortsatzes  die  Sehne  des  Kopfnickers  nicht  gehörig  abgetragen  wor- 
den ist,  so  können  abgemeißelte  Knochen  teile  an  Sehnenfäden  hängen  blei- 
ben, nekrotisch  werden  und  dann  zu  fötidem  Wundsekret  führen.  Nach 
ihrer  Entfernung  oder  ihrem  spontanen  Abgang  verliert  sich  der  fötide 
Charakter  des  Sekretes  sehr  rasch. 

Im  Beginne  der  4.  Woche  ist  bei  normalem  Wundverlauf  freiliegen- 
der Knochen  in  der  Wundhöhle  nirgends  mehr  sichtbar.  Die  Wundhöhle 
ist  vollständig  von  Granulationen  ausgekleidet,  und  ein  den  Plastikrahmen 
umsäumender  blaugrauer  Streifen  zeigt  das  vorwachsende  Epidermis- 
epithel  an.  In  diesem  Stadium  muß  die  rasche  Deckung  der  granulierenden 
Wundfläche  durch  Epidermis  durch  die  Behandlung  begünstigt  werden^). 
Auch  ist  zu  verhindern,  daß  durch  ungleichmäßiges  Verwachsen  der  Granu- 
lationen die  Einheitlichkeit  und  Übersicht  der  Wundhöhle  gestört  wird. 
Ein  derartiges  Granulationswachstum  wird  fast  ausnahmslos  durch  Sekret- 
stagnation verursacht.  Der  Patient  wird  daher  angewiesen,  die  Gazestreifen 
mehrmals  täglich  selbst  zu  erneuern ;  durch  Einträufelung  von  5 proz. Wasser- 
stoffsuperoxyd morgens  und  abends  können  auch  klebende  Sekretteilchen 
entfernt  werden. 

Das  Vorwachsen  der  Epidermis  unterstützen  wir  durch  Einlegen  von 
Alkohol  tupf  ern.  In  Fällen,  in  welchen  der  Alkohol  gut  vertragen  wird, 
keinerlei  Schmerzen,  Rötung  der  Wundhöhle  oder  akute  Vermehrung  des 
Wundsekretes  nach  sich  zieht,  kann  die  Einträufelung  von  Alkohol  dem 
Patienten  selbst  überlassen  bleiben.  Wir  verschreiben  dann  entweder  Alko- 
hol-Perhydrolmischungen  oder  lassen  des  Morgens  Perhydrol-,  des  Abends 
Alkoholeinträufelungen  vornehmen. 

Ich  verwende  zur  Tamponade  der  Wundhöhle  4  m  lange  und  2  cm 
breite,  abgepaßte,  steril  verpackte  Gazebinden  (nach  J.  PoUak),  Den  im 
äußeren  Gehörgang  befindlichen  Streifen  kann  der  Patient  unter  Beobach- 
tung größter  Reinlichkeit  selbst  erneuern,  so  oft  es  nötig  erscheint. 

In  günstigen  Fällen  erzielen  wir  durch  diese  Behandlung  in  6 — 8  Wochen 
vollkommene  Epithelisierung.  Abweichungen  von  diesem  idealen  Verlauf 
sind  jedoch  derart  häufig,  daß  sie  eine  besondere  Besprechung  verdienen. 

Bleibt  die  beabsichtigte  Vemarbung  des  tympanalen  Tubenendes  aus 
und  zeigt  sich  in  der  Tubengegend  keinerlei  eitriges  Wundsekret,  so 
kann  man  einen  membranösen  Verschluß  des  vorderen,  unteren  Anteiles 
der  Trommelhöhle  erwarten.  In  diesen  Fällen  führe  ich  die  Gazestreifen 
lediglich  gegen   das  Antrum  ein,    somit    in    den    rückwärtigen   Teil   der 


1)  In  reaktionslos  heilenden  FäDen  kann  zu  dieser  Zeit  auch  die  Epidermis- 
transplantation  nach  der  von  Politzer  angegebenen  Methode  (Politzer,  Lehrbuch 
S.  477)  mit   Erfolg  ausgefülirt  werden. 
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Wundhöhle,  so  daß  die  spontane  Epithel-Proliferation  im  vorderen  Teile 
der  Wundhöhle  nicht  gestört  wird. 

Ergibt  sich  dagegen  in  der  Tubenregion  eine  Ansammlung  von  eitrigem 
Wundsekret,  so  muß  durch  sorgfältige  Tamponade  der  vordere,  untere  Teil 
der  Wundhöhle  wegsam  erhalten  und  eine  Septenbildung  hintangehalten 
werden.  Die  Tampons  werden  zweckmäßig  einmal  täglich,  bei  intensiver 
Absonderung  zwei-  bis  viermal  täglich  erneuert.  Ätzungen  mit  absolutem 
Alkohol,  mit  Chromsäure  und  endlich  Einlagen  von  Schariachrotsalbe  (Stein) 
einmal  in  der  Woche  leisten  gute  Dienste.  In  diesen  Fällen  pflege  ich  auch 
die  fortschreitende  Epithelisierung  durch  Belichtung  (im  Sommer  Sonnen- 
licht, sonst  Lampenlicht,  in  der  Ordination  werden  kalte  elektrische 
Lämpchen  in  die  Wundhöhle  eingeführt  und  5  Minuten  daselbst  belassen) 
zu  unterstützen.  In  besonders  hartnäckigen  Fällen,  in  welchen  sich  die 
Verödung  des  Tubenostiums  nicht  einstellen  will,  muß  in  Lokalanästhesie 
(Injektionsanästhesie)  das  tympanale  Tubenende  kürettiert  werden.  Eine 
Septenbildung  in  diesen  Fällen  wäre  gefährUch.  Es  käme  hinter  dem  Septum 
zur  Sekretstagnation  und  nach  scheinbar  vollendeter  Heilung  plötzUch 
wieder  zum  Eiterdurchbruch.  Nachherige  Einlagen  von  5%  Airolvaseline 
oder  von  5 — 10%  Cykloformsalbe  (bei  Wundschmerz)  sind  oft  von  guter 
Wirkung. 

Ein  anderer  Ausgang  der  Radikaloperation  ist  Heilung  mit  Bildung 
einer  Membran,  die  fast  stets  im  Niveau  des  vorher  bestandenen  Trommel- 
fellrestes zu  liegen  kommt  und  die  bei  ihrer  Entstehung  offenbar  von 
Resten  des  vorderen  Trommelfellrandes  ihren  Ausgang  nimmt.  Nach 
hinten  inseriert  die  Membran  in  manchen  Fällen  entlang  der  Facialisregion, 
in  anderen  Fällen  erstreckt  sie  sich  jedoch  bis  an  den  rückwärtigen  Rand 
der  Wundhöhle,  so  daß  nicht  bloß  die  Trommelhöhle,  sondern  auch  die 
Antrumregion  lateralwärts  durch  sie  abgeschlossen  werden.  Die  Dicke 
dieser  Membran  entspricht  gewöhnlich  der  Dicke  des  Trommelfelles,  doch 
kann  von  einer  regelmäßigen  Anordnung  der  Faserlagen  nicht  die  Rede  sein. 
Die  Mero.bran  selbst  ist  vollkommen  glatt  und  an  ihrer  lateralen  Fläche  von 
Epidermisepithel  bedeckt,  das  mitunter  einen  metallischen  Schimmer 
aufweist.  Die  dinrch  die  Membran  abgeschlossenen  Mittelohrräume  bleiben 
lufthaltig,  die  Ventilation  des  Raumes  erfolgt  wie  im  normalen  Zustande 
auf  dem  Wege  der  Tube  durch  den  Schluckakt. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  erhalten  wir  glatt  fortschreitende  Epi- 
thelisierung und  narbigen  Tubenverschluß,  dagegen  bleiben  die  Granula- 
tionsschichten dick  und  massig  und  werden  schließlich  in  voller  Menge 
bindegewebig  organisiert.  Derartig  geheilte  Operations  wunden  ergeben 
otoskopisch  das  Bild  einer  kleinen  Hohlkugel.  Das  charakteristische 
Relief  der  inneren  Trommelhöhlenwand  ist  durch  die  dicke  Bindegewebs- 
schicht  vollkommen  gedeckt. 

Nach  dem  Gesagten  lassen  sich  die  geheilten  Fälle  von  Radikal- 
operation nach  der  Art  der  Heilung  in  vier  Gruppen  bringen: 

1.  Fälle  mit  Epithelisierung,  vollkommener  Persistenz  der  Knochen- 
höhle   und    Verödung   des    tympanalen    Tubenostiums. 

2.  Fälle  mit  membranösem  Tubenseptum. 

3.  Fälle  mit  membranösem  Verschlusse  der  Mittelohrräume  und 
permeabler  Tube. 


Bei  Tuben- 
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4.  Fälle  mit  bindegewebiger  Atresie  des  Mittelohres. 

Alle  vier  Arten  der  Heilung  können  als  ziemlich  gleichwertig  bezeichnet 
werden  und  ergeben,  einen  guten  allgemeinen  Ernährungszustand  des 
operierten  Patienten  vorausgesetzt,  ein  günstiges  Dauerresultat. 

Die  Heilung  mit  membranösem  Verschlusse  der  Mittelohrräume  bietet 
den  Vorteil,  daß  die  Mittelohrräume  gegenüber  einer  von  außen  her 
wirkenden  Schädlichkeit  wie  in  vollkommen  normal-anatomischer  Topo- 
graphie geschützt  sind.  Dagegen  besteht  bei  dieser  Art  der  Heilung 
immerhin  die  Möglichkeit,  daß  bei  einer  akuten  Infektion  des  Nasenrachen- 
traktes,  besonders  wenn  chronisch  eitrige  Veränderungen  daselbst  eine 
Prädisposition  dafür  abgeben,  der  Geheilte  an  einer  typischen,  akuten 
Mittelohrentzündung  erkrankt. 

Die  physiologische  Entleerung  des  Drüsensekretes  der  Gehörgangs- 
drüsen nach  außen  ist,  nachdem  der  äußere  Gehörgang  durch  die  Plastik 
seine  Rohrform  und  Krümmung  verloren  hat,  gewöhnlich  vollständig 
gehemmt,  und  nach  jeder  geheilten  Badikaloperation  muß  man  auf  Ansamm- 
lungen von  Cerumenmassen  in  der  Operationshöhle  gefaßt  sein.  Liegt 
die  mediale  Trommelhöhlenwand  frei,  so  kommt  es  durch  den  Druck  dieser 
Massen  auf  die  Labyrinthwand  gar  bald  zu  Kopfschmerzen  und  dem 
Gefühle  der  Völle  und  Schwere  im  Ohre,  mitunter  sogar  zu  objektiven 
Zeichen  einer  Labyrinthreizung  (Spontannystagmus,  Schwindel). 

In  Fällen  von  membranösem  Mittelohrverschluß  besteht  diese  Befürch- 
tung nicht  und  hierin  ist  gewiß  auch  ein  Vorteil  dieser  Form  der  Aus- 
heilung gelegen. 

Die  Verschiedenheit  der  Heilungsformen  hat,  und  dies  muß 
besonders  betont  werden,  auf  die  postoperative  Hörschärfe 
keinen  nennenswerten  Einfluß. 

In  den  ersten  Monaten  nach  erfolgter  Heilung  erneuert  sich  das  die 
Operationshöhle  bekleidende  Epidermisepithel  ungemein  rasch;  es  bilden 
sich  daher  Borken  und  Krusten.  Bleiben  dieselben  im  Ohre  liegen,  so  kann 
es  zur  Maceration  der  darunter  gelegenen  Epitheldecke  und  zur  circum- 
scripten  Ulceration  kommen.  Um  dies  zu  verhindern,  werden  die  Patienten 
nach  der  Heilung  ihrer  Operationswunde  angewiesen,  kurze  sterile  Gaze- 
streifen im  Ohr  zu  tragen,  die  täglich  zu  erneuem  sind.  Mit  diesen 
Gazestreifen  gehen  lockere  Krusten  von  selbst  ab.  Im  übrigen  soll  sich 
der  Kranke  während  des  ersten  Jahres  nach  erfolgter  Heilung  ein-  bis 
zweimal  im  Monate  beim  Arzte  einfinden,  der  fallweise  die  locker  gewordene 
Epidermis  mit  der  Pinzette  zu  entfernen  hat,  so  daß  die  geheilte  Wund- 
höhle stets  von  glatter,  glänzender,  grauer  Epidermis  bekleidet  ist. 

Die  totale  Resektion  des  Warzenfortsatzes  ist  von  einem  ziemlich 
großen  Substanzverlust  gefolgt.  War  es  außerdem  notwendig,  in  einem 
solchen  Falle  die  retroauriculare  Wunde  durch  längere  Zeit  geöffnet 
zu  halten,  so  läßt  sich  nicht  vermeiden,  daß  zunächst  eine  retroauriculare 
Öffnung  bestehen  bleibt,  die  von  einem  epithelisierten  Band  begrenzt 
ist.  2 — 4  Wochen  nach  der  Operation  lassen  sich  derartige  Öffnungen 
noch  durch  direkte  Naht  zum  Verschluß  bringen.  Später  reicht 
jedoch  der  einfache  Nahtschluß  nicht  aus.  In  den  angefrischten, 
vereinigten  einfachen  Hautflächen  schneiden  die  Nähte  durch  und 
die    persistente    Öffnung    kommt    wieder    zustande.     Die    verschiedenen 
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Methoden  der  Plastik  zum  Verschlusse  retroauricularer  Lücken  zielen 
daher  sämtUch  darauf  ab,  die  Lücke  durch  eine  doppelte  Hautlage  zu 
schließen,  wobei  eine  Epidermisf lache  der  Operationshöhle  zugekehrt,  die 
andere  nach  außen  gewendet  wird. 

Von  Moseiig  formiert  den  tiefen  Lappen  aus  der  knapp  unterhalb  des    ff'SP^f^® 
Warzenfortsatzes  gelegenen   Hautregion.     Der  entstehende   Defekt   wird  z.  Verschluß 
durch  Nähte  gedeckt.    Bei  diesem  Verfahren  wird  der  bestehenden  Narbe     retroaii-' 
noch  eine  neue  auf  den  Hals  reichende  zugefügt.    Die  Methode  ist  daher     Lockern. 
vom  kosmetischen  Standpunkte  aus  nicht  zu  empfehlen.    Der  Nachteil 
der  PoÄÄOw; sehen  Plastik  besteht  darin,  daß  die  beiden  Nahtlinien  voll- 
kommen  übereinanderKegen  und  daher  die   Nähte  wie  beim  einfachen 
Nahtschluß  leicht  durchschneiden.    Das  von   mir  verwendete  Verfahren 
bietet  den  grundsätzlichen  Vorteil,  daß  die  beiden  Nahtetagen  nicht  voll- 
kommen übereinander  zu  hegen  kommen,  so  daß  jede  Nahtlinie  durch  die 
Hautdecke  des  untenliegenden  bzw.  darüberliegenden  Lappens  gestützt  wird. 

3.  Die  Attikoantrotomie. 

In  Fällen  von  chronischer  Attik-  und  Antrumeiterung  mit  gut  er- 
haltener Hörschärfe  kann  die  typische  Badikaloperation  durch  die  weit 
schonendere  Attikoantrotomie  ersetzt  werden.  Bei  diesem  Eingriff  wird 
wie  bei  der  Antrotomie  das  Antrum  vom  Warzenfortsatz  aus  freigelegt. 
Die  laterale  Attikwand  wird  bis  zum  deutUchen  Sichtbarwerden  der 
Hammer-Amboß-Verbindung  abgetragen.  Der  Trommelfellrahmen  und 
die  Pars  tensa  des  Trommelfells  bleiben  erhalten.  Nach  der  Attikoantrotomie 
wird  die  Gehörgangsplastik  nach  Koerner  ausgeführt  und  der  zungen- 
förmige  Plastiklappen  gegen  die  hintere  Antrum  wand  vorgeschoben.  Die 
retroauriculare  Wunde  wird  bis  zum  unteren  Winkel  geschlossen  und  durch 
den  letzteren  ein  dünner  Dochtstreifen  nach  außen  geleitet.  Die  Nachbe- 
handlung weicht  in  ihren  Einzelheiten  von  jener  der  Badikaloperation 
nicht  wesentUch  ab.  Die  Heilung  erfolgt  durch  Deckung  des  Antrums 
und  des  Attik  mit  Epidermisepithel.  Attik  und  Antrum  bleiben  nun 
gegen  den  Gehörgang  dauernd  offen,  nur  in  einzelnen  Fällen  entwickelt 
sich  eine  Neomembran. 

Die  Behandlungsdauer  bis  zur  vollständigen  Heilung  beträgt  nach 
Attikoantrotomie  6 — 10  Wochen. 

Der  Attikoantrotomie  ähnliche  Operationsmethoden  sind  von  Bondy 
und  Heaih  empfohlen  worden. 
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Anhang. 

Die  otogene  Faeialislähmung. 

Otojpene  Unter  einer  otogenen  Facialislähmung  verstehen  wir  eine  Lähmung  des 

lahmang.  Gesichtsnerven,  die  im  Verlaufe  einer  Ohrerkrankung  zustandekommt  und 
ätiologisch  mit  derselben  direkt  oder  indirekt  in  Zusammenhang  gebracht 
werden  kann.  Es  handelt  sich  dabei  zumeist  um  periphere  Facialis- 
lähmungen.  Zentrale  otogene  Facialislähmungen  kommen  nur  durch 
endokranielle  otogene  Krankheiten  zustande.  Wir  unterscheiden  voll- 
kommene Lähmungen  (Paralysen)  und  unvollkommene  (Paresen),  ferner 
Facialislähmungen,  die  während  einer  Ohrerkrankung  plötzlich  einsetzen, 
und  solche,  die  sich  mehr  chronisch  entwickeln. 
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Die  Lähmungen  können  eingeteilt  werden  in  entzündliche  und 
traumatische.  Zu  den  ersteren  gehören  vor  allem  die  im  Verlaufe 
von  akuten  oder  chronischen  (zumeist  eitrigen)  Mittelohrentzündungen 
auftretenden  Facialislähmungen,  ferner  die  in '  Fällen  von  Labyxinth- 
eiterung  und  in  Fällen  von  eitriger  Entzündung  im  inneren  Gehörgang 
(zumeist  Teilerscheinung  einer  eitrigen  Meningitis)  beobachteten  Facialis- 
lähmungen.  In  sehr  seltenen  Fällen  bildet  die  Facialislähmung  die  Teil- 
erscheinung einer  Neuritis  acustico-facialis.  In  Fällen  von  Lymphoma- 
tosen  (Leukämie,  Pseudoleukämie,  Chlorom,  Lymphosarkom)  können 
gleichfalls  otogene  FaciaUslähmungen  zustande  kommen. 

Die  im  Verlaufe  von  malignen  Mittelohrtumoren  auftretenden  Faeialis- 
lähmungen  sind  infolge  der  zumeist  gleichzeitig  bestehenden  Mittelohreiterung  der 
Gruppe  der  entzündlichen  Lähmungen  zuzurechnen.  Sie  können  auch  wie  die 
Facialislähmung  in  Fällen  von  Akustikustumor  (besonders  in  Fällen  von  Gliom 
und  Angiosarkom)  dadurch  zustande  kommen,  daß  das  normale  Nervengewebe 
durch  die  Geschwulst  substituiert  wird. 

In  den  traumatischen  Fällen  handelt  es  sich  um  FaciaUs- 
lähmungen als  Folgen  einer  traumatischen  Verletzung  der  Ohrgegend 
oder  einer  durch  das  Felsenbein  ziehenden  Fraktur  der  Schädelbasis. 
Endlich  kann  eine  traumatische  Facialislähmung  durch  operative  Ver- 
letzungen des  Facialis  selbst  oder  seines  knöchernen  Kanales  verursacht 
werden. 

In  Fällen  von  otitischem  Schlaf  elappenabscesse  können  zentrale 
Facialislähmungen  auftreten.  Eigentümliche FaciaUs Veränderungen  sind 
endUch  auch  in  Fällen  von  Kleinhirnabscessen  festzustellen,  wenn  der 
Äbsceß  sich  mehr  oder  weniger  median  im  Wurm  ausbreitet,  wenn  er  eine 
besondere  Druckwirkung  auf  die  Fossa  rhomboidalis  ausübt  oder  endlich 
in  die  Rautengrube  perforiert. 

Anatomie.  Der  Nervus  facialis  wendet  sich  von  seiner  Austrittsstelle 
am  Himstamm  nach  außen  und  abwärts  in  den  inneren  Gehörgang,  verläuft 
hier,  über  dem  Acusticus  gelegen,  rein  lateralwärts  nach  außen.  Er  verläßt 
den  inneren  Gehörgang  am  Foramen  spurium  canalis  facialis  und  biegt 
unter  einem  Winkel  von  etwa  80°  (laterales  Knie)  nach  hinten  und  ab- 
wärts ab.  Er  zieht  nun  bogenförmig  zwischen  lateralem  Bogengang  und 
Vorhoffenster  nach  unten  und  hinten  und  verläßt  das  Felsenbein  durch 
das  Foramen  stylomastoideum.  In  seinem  Verlauf  zwischen  dem  lateralen 
Knie  und  dem  Vorhoffenster  kreuzt  er  im  Baum  den  Nervus  utriculo-ampul- 
laris  und  den  Becessus  utriculi. 

Regelmäßige  periphere  Verbindungen  zwischen  dem  Facialis  und  dem 
Acusticus  existieren  nicht.  Die  als  Nervus  intermedius  bezeichneten  Bündel 
liegen  im  inneren  Gehörgange  unter  dem  Facialis  und  auf  dem  Nervus  vesti- 
bularis,  schließen  sich  bald  mehr  dem  Facialis,  bald  mehr  dem  Vestibularis  an 
und  gehen,  ohne  mit  diesen  beiden  Nerven  in  innigere  Verbindung  zu  treten,  in 
das  Ganglion  genicuU  über.  Dieses  letztere  liegt  außerhalb  des  inneren  Gehör- 
ganges am  Foramen  spurium,  an  kmdHchen  Individuen  bis  ungefähr  zum 
4.  Lebensjahr  mehr  oder  weniger  frei  unter  der  Dura.  An  älteren  Kindern 
und  am  Erwachsenen  schiebt  sich  über  das  GangUon  von  hinten  her  eine  dem 
Felsenbein  angehörige  Knochenplatte  hinweg.  Im  Ganglion  geniculi  werden 
nur  ungefähr  zwei  Drittel  der   Pacialisfasem  unterbrochen.    Ein  Drittel 
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biegt,  ohne  eine  Unterbrechung  durch  das  Knieganglion  zu  erfahren,  nach 
hinten  in  den  FaciaUskanal  (CanaUs  Fallopiae)  ab  und  vereinigt  sich  so- 
fort mit  dem  durch  das  KniegangUon  unterbrochenen  Faseranteil  zu  dem 
spulenrunden  Nervenstrang  des  FaciaUs. 

Der  Facialis  erscheint  bereits  an  seiner  Austrittsstelle  &m  Himstamm  mark- 
haltig.  Die  markhaltige  und  marklose  Zone  sind  in  einer  geraden  Fläche  oder 
in  einer  nach  außen  schwach  konvexen  Fläche  voneinander  scharf  abgesetzt.  Gliöse, 
in  den  peripheren  Nerv  vorragende,  zentrale  Fasoran teile  sind  nur  selten  zu  finden. 
Die  den  Nervus  facialis  zusammensetzenden  Fasern  sind  bedeutend  dicker  als  die 
des  Acusticus.  Die  Ganglienzellen  des  Ganglion  geniculi  sind  bedeutend  größer  als 
die  Ganglienzellen  des  Vestibularis  oder  des  Ck>chlearis.  Bei  den  höheren  Säugern 
besteht  ein  kontinuierlicher  Zusammenhang  des  Knieganglion  mit  dem  oberen,  mit- 
unter sogar  mi*^  dem  unteren  Vestibvilarganglion.  Bei  manchen  Tieren  läßt  sich 
mindestens  in  Form  von  Varietäten  auch  ein  kontinuierlicher  Zusainmenhakng  des 
Knieganglion  mit  dem  Ganglion  des  Trigeminus  nachweisen.  Seltene  klinische  Be- 
obachtungen^) lassen  darauf  schließen,  daß  derartige  Zusammenhänge  ausnahms- 
weise auch  beim  Menschen  vorkommen,  ich  habe  sie  jedoch  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  zahlreicher  Fälle  niemals  konstatieren  können. 

In  seinem  peripheren  Verlaufe  gehen  vom  Nervus  facialis  folgende 
Äste  ab: 

1.  Der  Nervus  petrosus  superficiaUs  major.  Dieser  Nerv  stellt  eine 
Änastomosis  mutua  zwischen  zweitem  Trigeminusast  (dem  GangUon  spheno- 
palatinum)  und  FaciaUs  dar.  Er  bildet  die  weiße  Portion  des  Nervus 
Vidianus  und  gelangt  durch  den  SemicanaUs  nervi  Vidiani  zum  GangUon 
sphenopalatinum ;  er  bringt  in  dieses  Ganglion  motorische  Fasern  für  den 
Levator  veU  palatini  und  sekretorische  Fasern  für  die  Nasenschleimhaut. 
Zugleich  gelangen  auf  diesem  Wege  sensible  Fasern  aus  dem  genannten 
TrigeminusgangUon  in  den  Nervus  faciaUs. 

2.  Der  Nervus  stapedius  zweigt  vom  absteigenden  Stück  des  Canalis 
facialis  ab  und  ist  der  motorische  Nerv  des  Musculus  stapedius. 

3.  Die  Chorda  tympani  geht  unterhalb  des  Nervus  stapedius  vom 
Facialis  ab  und  gelangt  durch  den  Canaliculus  chordae  in  die  Trommel- 
höhle. Sie  durchsetzt  die  Trommelhöhle  zwischen  Hammer  und  Amboß 
in  einem  nach  vorne  und  unten  gerichteten  Bogen  und  gelangt  durch  die 
Fissura  tympano-squamosa  zwischen  die  beiden  Flügelmuskeln  und  zum 
Nervus  Ungualis.  Die  Chorda  enthält  sekretorische  Fasern  für  die  auf 
dem  Boden  der  Mundhöhle  befindlichen  Drüsen  und  auch  geschmacks- 
empfindende Fasern.  Die  letzteren  versorgen  das  mittlere  Zungendrittel; 
ein  Zweigchen  entsendet  die  Chorda  an  das  GangUon  submaxiUare ;  es  ver- 
läuft in  der  Scheide  des  Nervus  UnguaUs. 

4.  Der  Nervus  auricularis  posterior  zweigt  unter  dem  Foramen  stylo- 
mastoideum  ab  und  ist  der  motorische  Nerv  für  den  Musculus  auricularis 
posterior  und  den  Musculus  occipitaUs.  In  ungefähr  gleicher  Höhe  ent- 
springt ein  Ast  für  den  Musculus  stylohyoideus  und  den  hinteren  Bauch  des 
Musculus  digastricus. 

5.  Der  Nervus  anastomoticus  zieht  mit  dem  Glossopharyngeus  zur 
Rückenfläche  des  Zungengrundes. 

6.  Der  Plexus  parotideus  wird  in  drei  Geflechte  zerlegt:  Das  obere 


1)    So  besonders  die  rheumatischen  Erkrcuikungen  des  Trigeminus-,  Facialis-, 
AcuBticusgebietes  {D.  Kaujmann,  V,  Hammerschlag), 
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Geflecht  (Rami  temporales,  Bami  zygomatici)  zieht  über  die  Jochbrücke 
zur  Schläfe  und  Stirne.  Das  vordere  Geflecht  geht  zur  Wange,  das  untere 
Geflecht  kreuzt  die  untere  Schleife  des  Masseter  und  zieht  entlang  dem 
Unterkiefer  nach  vorne  (Nervus  marginalis  mandibulae).  Von  dem  unteren 
Geflecht  geht  auch  das  das  Platysma  versorgende  Ästchen  des  FaciaUs  ab. 

Pathologisehe  Anatomie.  Das  pathologisch-anatomische  Bild  der  peri- 
pheren, otogenen  Facialislähmung  ist  ungemein  verschieden. 

Vorherrschend  findet  man  eitrige  Infiltrate  entlang  den  Nerven- 
scheiden und  in  denselben,  außerdem  entzündliche  Infiltrate  in  und  zwischen 
den  Nervenbündeln  selbst,  besonders  im  Bereiche  des  GangUon  genicuU.  In 
manchen  Fällen  ist  der  Nerv  in  seinem  Kanal  von  Eiter  umspült,  in 
anderen  der  knöcherne  Facialkanal  durch  eine  chronische  Ostitis  des 
Mittelohres  oder  traumatisch  zerstört.  EndHch  können  nach  Zerstörung 
der  Knochenwand  Granulations-  oder  Cholesteatommassen  bis  in  den 
Nerven  vordringen  und  eine  Lähmung  herbeiführen. 

In  Fällen  von  Lähmungen  infolge  von  Blutung  handelt  es  sich  um 
ausgedehnte  Blutergüsse  in  den  Nerven  selbst.  Dagegen  führen  selbst  aus- 
gedehnte Blutaustritte  zwischen  dem  knöchernen  Kanal  und  den  Nerven- 
scheiden, sofern  das  Blut  nicht  in  den  Nerven  selbst  vordringt,  zu  keiner 
Beeinträchtigung  der  Funktion  des  FaciaUs. 

Durch  Traumen  kann  der  knöcherne  Facialkanal  verletzt  und  hier- 
durch der  Nerv  mehr  oder  minder  bedeutend  gezerrt,  ja  sogar  gänzlich 
zerrissen  werden. 

Bei  den  postoperativen  Facialislähmungen  handelt  es  sich,  wenn 
die  Lähmung  unmittelbar  nach  der  Operation  zutage  getreten  ist,  um  aus- 
gedehnte Blutungen  im  Nerven  selbst,  die  sekundär  durch  die  Meißelarbeit 
verursacht  wurden  oder  um  eine  operative  Verletzung  des  knöchernen 
Facialkanales  und  des  in  ihm  gelegenen  Nerven,  eventuell  um  seine  gänz- 
liche Zerstörung.  In  seltenen  Fällen  kann  eine  postoperative  Lähmung  da- 
durch zustande  kommen,  daß  Splitter  des  gebrochenen  Facialkanales 
gegen  den  Nerven  selbst  vorgedrängt  worden  sind  und  zu  einer  bedeutenden 
Kompression  desselben  geführt  haben  (Kümmel).  Postoperative  Lähmungen, 
die  sich  erst  längere  Zeit  nach  der  Operation  (3 — 6  Tage)  und  allmählich 
entwickeln,  gehen  darauf  zurück,  daß  durch  direkte  Infektion  bei  der 
Operation  oder  indirekt  eine  akute  Neuritis  des  Facialis  hervorgerufen 
worden  ist. 

Für  das  Zustandekommen  der  im  Verlaufe  von  unkomplizierten,  akuten 
Otitiden  beobachteten  Facialislähmungen  gelten  als  hauptsächliches  prädis- 
ponierendes Moment  kongenitale  Dehiszenzen  des  knöchernen  Facial- 
kanales. Die  eitrig-entzündliche  Infiltration  der  Mittelohrschleimhaut  kann  in 
solchen  Fällen  unmittelbar  zur  entzündUchen  Lähmung  des  Nerven  führen. 

Liegt  die  Ursache  der  Lähmung  m  Veränderungen  des  inneren  Gehör- 
ganges, so  erweisen  sich  die  Bündel  des  FaciaUs  durch  Eiter  oder  Granu- 
lationen (komplizierte  Labyrintheiterung)  zerstört.  Sie  können  endlich 
durch  Tumormassen  (Tumoren  des  Kleinliirnbrückenwinkels)  zerklüftet 
werden  oder  infolge  von  Druckatrophie  zugrunde  gehen. 

Allen  Facialislähmungen  ist  das  anatomische  Bild  des  mehr  oder 
weniger  vorgeschrittenen,  varikösen  ZerfaUes  der  AchsenzyUnder  und  der 
Degeneration  der  Markscheiden  gemeinsam. 
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Apa*p-  Anatomischer  Yerlanl.    Die  peripheren  Facialisfasem  zeigen  ein  hohes 

Verlauf.  Regenerationsvermögen.  Die  Wiederherstellung  der  Fasern  wird  dadurch 
begünstigt,  daß  die  eitrige  Entzündung  im  Mittelohr  und  in  den  Nerven- 
scheiden zur  Heilung  kommt.  Die  Heilung  der  Facialislähmung  infolge 
von  Blutungen    tritt   durch   die    Resorption   der  Blutkoagula  ein.    Die 

To*rgSngJ.  Heilungsvorgänge  setzen,  wenn  es  die  örtlichen  Verhältnisse  gestatten, 
bald  ein,  aber  selbst  in  manchen  Fällen  von  lange  bestehender  Facialis- 

rationaler    l^hmung  ist  die  Aussicht  auf  Regeneration  von  Fasern  gegeben,  wenn 
Fasern,      ihnen  rein  mechanisch  durch  Beseitigung  allfälliger  Hindemisse  oder  durch 
Anastomosenbildung  mit  leitungsfähigen  motorischen  Fasern  die  Möglich- 
keit dazu  geboten  wird. 

kH^Fs^h™?'  Klinische    Ssonptome    und     klinischer    Yerlanl.     Das    auffallendste 

Verlauf.      Symptom  der  halbseitigen  Facialislähmung  wird  durch  die  Lähmung  der 

dw*m?mf-  mimischen  Muskulatur  auf  der  Seite  der  Erkrankung  dargestellt.  Durch 
sehen  die  Lähmung  des  Mundastes  wird  der  Mundwinkel  aktiv  unbeweglich, 
die  Wangenhaut  verliert  ihre  normale  Spannung,  wird  schlaff  und  bei 
der  Respiration  vorgewölbt  oder  angesogen.  Die  Lähmung  des  Stirn- 
astes ist  von  dem  Verlust  der  willkürUchen  Bewegüchkeit  der  Stimhaut 
gefolgt.    Durch  die  Lähmung  des  Schließmuskels  der  AugenUder  kommt 

Layophthai-  es  ZU  mehr  oder  weniger  bedeutendem  Lagophthalmus,  in  der  ersten  Zeit 

Trftnenab-    gewöhnUch  ZU  vermehrter,  später  oft  zu  verminderter  Tränenabsonderung. 

son  erung.  jyjj^^j^^j.^  besonders  bei  Kindern,  sistiert  die  Tränenabsonderung  gänzlich, 
die  Oberfläche  des  Bulbus  wird  trocken.   Der  mangelhafte  oder  gänzUch 

^eratitfs*'  fehlende  Lidschluß  setzt  den  Bulbus  der  Einwirkung  traumatischer 
SchädUchkeiten  aus  und  insbesondere  während  des  Schlafes  besteht 
infolge  des  Unvermögens,  das  Lid  zu  schließen,  die  Gefahr  einer  durch 
Austrocknung  der  Cornea  entstehenden  Keratitis.  In  seltenen  Fällen  kann 
sich  eine  Iridocyclitis,  ja  selbst  eine  Panophthalmie  entwickeln.  In  älteren 
Fällen  von  Lähmung  kann  auch  ein  geringer  Exophthalmus  zustande 
kommen.  Lange  bestehende  Facialislähmungen,  die  schon  im  ersten 
Kindesalter  eingesetzt  haben,  führen  wie  die  kongenitale  FaciaUslähmung 
zur  Asymmetrie  des  Schädelskeletts,  derart  daß  der  knöcherne  Schädel 
auf  der  Seite  der  Erkrankung  größer  wird  als  auf  der  gesunden  Seite 
(Schauta). 
sation  Lokalisation:   Sind  bei  einer  peripheren,   otogenen  FaciaUslähmung 

alle  Äste  des  Plexus  parotideus  betroffen,  so  liegt  der.  Sitz  der  Läsion 
im  Stamm  des  Nerven  zentral  vom  Plexus  parotideus. 

Ist  der  Nerv  über  dem  Abgang  des  Nervus  auriculo-temporalis  und 
unterhalb  der  Chorda  von  der  Schädigung  getroffen,  so  bestehen  außer 
der  Lähmung  der  mimischen  Muskulatur  Verminderung  der  BewegKchkeit 
des  Kopfes  und  des  Nackens.  Ist  die  Chorda  tympani  in  die  Lähmung 
mit  einbezogen,  so  ergeben  sich  Geschmacksstörungen  in  der  Zunge; 
außerdem  wird,  zumeist  jedoch  nur  bei  Eintritt  der  Lähmung,  ein 
heftiges  Brennen  in  der  Zungenhälfte  der  erkrankten  Seite  verspürt. 
Nach  Zerstörung  der  Chorda  fällt  endlich  die  RhodankaUumprobe  des 
Speichels  negativ  aus.  Die  Lähmung  des  Nervus  stapedius  hat  eine 
geringe  Hörverschlechterung  und  subjektive  Geräusche  zur  Folge.  Ist 
der  Sitz  der  Lähmung  im  inneren  Gehörgange  gelegen,  so  kommt  es  zu 
Funktionsstörungen  im  Gebiete  des  Nervus  petrosus  superficialis.    Die  zu 
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erwartende  halbseitige  Gaumensegellähmung  ist  jedoch  nur  in  Äusnahms- 
fällen  zu  konstatieren. 

Bei  zentraler  Lähmimg  des  Facialis  kommt  nie  eine  vollständig 
halbseitige  Lähmung  des  peripheren  Gebietes  des  Nerven  zustande;  es 
handelt  sich  hier  stets  um  partielle  Lähmung,  d.  h.  um  Lähmung  des 
unteren  oder  des  oberen  Facialisgebietes,  die  durch  die  Jochbeinaugen- 
nasenlinie  voneinander  geschieden  sind. 

Vollständige,  halbseitige  Facialislähmungen  bringen  für  den  Patienten 
mancherlei  Störungen  mit  sich.  Das  Kauen  und  Trinken  ist  sehr  er- 
schwert, weil  die  Nahrung  nach  der  kranken  Seite  zu  entweichen  sucht 
und  der  Patient  das  Abrinnen  der  Flüssigkeit,  sowie  das  Hervorquellen 
des  Speisebreies  durch  den  Mundwinkel  der  erkrankten  Seite  in  der 
ersten  Zeit  der  Lähmung  nicht  hindern  kann.  Alle  Kranken  eignen  sich 
jedoch  bald  eine  besondere  Technik  des  Essens  an,  indem  sie,  eventuell 
unter  Zuhilfenahme  der  Finger,  die  in  den  Mund  genommenen  Speisen 
gegen  die  gesunde  Seite  drücken  und  beim  Trinken  den  Kopf  stets  nach  der 
gesunden  Seite  neigen.  Pfeifen  und  Saugen  sind  in  der  ersten  Zeit  unmöglich. 
Bei  Facialislähmungen  im  Verlaufe  von  chronischen  Mittelohreiterungen 
treten  die  Chorda-  und  Stapediussymptome  klinisch  nur  selten  zutage, 
Die  Lähmung  des  Stimastes  macht  dem  Kranken  keine  besonderen  Be- 
schwerden. 

Entzündliche  otogene  Facialislähmungen  kommen  imGegen- 
satz  zu  den  rheumatischen  Lähmungen  nur  selten  apoplektiform 
zustande.  Gewöhnlich  setzt  die  otitische  Lähmung  mit  geringen  Störungen 
im  Facialisgebiete  (unwillkürliche  Zuckungen,  vorübergehende  Läsionen 
des  Mund-  oder  Augenastes)  ein  und  erreicht  nach  einigen  Tagen,  oft 
erst  nach  1 — 2  Wochen  ihren  vollen  Umfang. 

Diagnose.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  otogene  Charakter  der 
FaciaUslähmung  aus  den  anamnestischen  Daten  leicht  zu  erkennen. 
Dies  gilt  besonders  für  diejenigen  Lähmungen,  die  sich  im  Verlaufe 
einer  akuten  oder  chronischen  Mittelohreiterung  einstellen.  Besteht  da- 
gegen keine  solche  und  ist  das  Trommelfell  intakt,  so  kann  die  Differential- 
diagnose gegenüber  der  rheumatischen  Lähmung  schwierig  werden.  Die 
Anhaltspunkte,  die  hier  maßgebend  sind,  haben  zur  Voraussetzung,  daß 
genügend  genaue  anamnestische  Daten  vorliegen  und  der  Patient  Kenntnis 
davon  hat,  ob  die  Lähmung  sich  langsam  (im  Verlaufe  von  mehreren 
Tagen)  zum  vollen  Umfang  entwickelt  hat  oder  ob  sie  von  vornherein 
apoplektiform  eingesetzt  hat.  Das  erstere  spricht  für  die  otogene  und 
das  letztere  für  die  rheumatische  Lähmung. 

Die  zentrale  Lähmung  ist  zunächst  dadurch  zu  erkennen,  daß  sie  ent- 
weder den  oberen  oder  den  unteren  Facialis  betrifft,  daß  somit  nie  eine 
komplette  halbseitige  Lähmung  besteht.  Endhch  ist  bei  jeder  Form  der 
peripheren  Facialislähmung  die  elektrische  Erregbarkeit  des  peripheren 
Nerven  pathologisch  verändert,  bei  zentraler  Lähmung  dagegen  normal. 

Prognose.  Die  Ausdehnung  der  Lähmung  hat  für  die  Prognose  nicht 
ausschlaggebende  Bedeutung.  Im  allgemeinen  läßt  sich  wohl  sagen,  daß 
unvollständige  Lähmungen  günstiger  zu  beurteilen  sind  als  vollständige, 
doch  kommen  gerade  bei  den  otitischen  Facialislähmungen  nicht  selten  Aus- 
nahmen dieser  Regel  zur  Beobachtung.   Wichtiger  ist  die  Geschwindigkeit, 
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mit  welcher  die  Lähmung  entstanden  ist.  So  sind  besonders  diejenigen 
postoperativen  Facialislähmungen,  die  sich  sofort  als  komplette  Läh- 
mungen präsentieren,  prognostisch  ungünstig,  allmählich  (nicht  trauma- 
tisch) entstandene  um  so  günstiger,  je  länger  der  Zeitraum  bis  zur  Ent- 
wicklung des  vollen  Umfanges  der  Lähmung  gewesen  ist. 

Eine  genauere  Beurteilung  der  Prognose  wird  in  Fällen  von  peripherer 
FaciaUslähmung  durch  die  elektrische  Prüfung  ermöglicht.  Fälle  mit 
erhaltener  faradischer  Erregbarkeit  geben  Aussicht  auf  rasche  und 
vollständige  Heilung  (3 — 6  Wochen).  Dieser  Satz  gilt  ausnahmslos 
für  alle  akuten  und  die  meisten  chronischen  Fälle  von  FaciaUslähmung. 
Nur  sehr  selten  gelangen  chronische  Fälle  zur  Beobachtung,  die 
trotz  erhaltener  faradischer  Erregbarkeit  ungeheilt  bleiben.  Lähmungen 
mit  erloschener  faradischer  Erregbarkeit  sind,  ob  es  sich  nun  um  teilweise 
oder  vollständige  Lähmungen  handelt,  als  schwere  Lähmungen  anzusehen. 

Solche  Fälle  geben  Aussicht  auf  Heilung,  wenn  die  Entartungs- 
reaktion (A.  S.  Z)  auslösbar  ist  und  sich  während  einer  Beobachtung  von 
2 — 3  Wochen  zeigt,  daß  die  galvanische  Erregbarkeit  zunimmt.  In  diesen 
Fällen  wird  die  Entartungsreaktion  mit  immer  geringerer  Stromstärke  aus- 
lösbar, schwindet  endlich  ganz,  und  es  stellt  sich  die  normale  galvanische 
und  später  auch  die  faradische  Erregbarkeit  wieder  her. 

Eine  günstige  Prognose  geben  auch  Fälle,  in  welchen  die  galvanische 
Erregbarkeit  vom  Nerven  noch  erhalten  ist.  In  diesen  Fällen  tritt  gewöhn- 
lich nach  kurzer  Zeit  die  faradische  Erregbarkeit  wieder  auf. 

Prognostisch  ungünstig  sind  diejenigen  Facialislähmungen,  bei  welchen 
die  Entartungsreaktion  mit  allmählich  sinkender  Erregbarkeit  vom  Muskel 
aus  verbunden  ist;  in  diesem  Falle  wird  zur  Erzielung  der  Entartungs- 
reaktion eine  immer  größere  Stromstärke  notwendig. 

Prognostisch  ungünstig  sind  daher  auch  alle  Fälle,  bei  welchen  die 
Entartungsreaktion  nur  mehr  in  Spuren  besteht  und  die  galvanische  Er- 
regbarkeit vom  Muskel  aus  bis  auf  rudimentäre  Reste  (besonders  am 
Mundwinkel  und  am  Augenlid)  erloschen  ist. 

Verlauf.  Die  Dauer,  die  bis  zur  völligen  Heilung  verstreicht,  ist 
schwer  vorher  zu  bestimmen.  In  prognostisch  günstigen  Fällen  von  schwe- 
rer Lähmung  mit  erloschener  faradischer  Erregbarkeit  beträgt  sie  3 — 6  Mo- 
nate, doch  kann  die  motorische  Funktion  auf  der  Seite  der  Erkrankung 
in  diesen  Fällen  noch  längere  Zeit,  mitunter  durch  mehrere  Jahre,  ge- 
schwächt bleiben.  In  anderen  Fällen  stellt  sich  die  Funktion  des  Facialis 
in  einzelnen  Gebieten  überhaupt  nicht  wieder  her. 

Aber  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  keine  Heilung  erfolgt, 
stellt  sich  ein  gewisser  Gleichgewichtszustand  wieder  her  { Bernhardt) ,  und 
schließlich  gelangen  unter  Heranziehung  des  motorischen  Trigeminus  der 
kranken  Seite  oder  des  Facialis  und  Trigeminus  der  gesunden  Seite  und 
durch  Übung  die  schwersten  Störungen  bei  der  Nahrungsaufnahme  und 
beim  Sprechen  zum  Schwinden. 

Im  weiteren  Verlaufe  sind  die  ungeheilt  bleibenden  Fälle  in  2  Gruppen 
zu  bringen :  Lähmungen,  die  in  Form  von  schlaffen  Lähmungen  persistieren 
(sie  führen  mitunter  zur  Atrophie  der  Gesichtshaut  und  zur  Atrophie  des 
Wangenfettpolsters)  und  solche,  in  denen  sich  allmähUch  Muskelcontrac- 
turen  einstellen.    Mäßige  Contracturen  sind  für  den  kosmetischen  Effekt 
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günstig.  Das  normale  Gesichtsrelief  stellt  sich  wieder  her,  und  der 
Lidschluß  wird  weniger  defekt.  Nehmen  dagegen  die  Contracturen  weiter 
zu,  so  kommt  es  zu  den  hochgradigsten  Störungen,  zur  Verzerrung  des 
Mundwinkels  und  zu  passivem,  bleibendem  Lidschluß. 

Behandlung.  Wird  die  Facialislähmung  durch  eine  chronische 
Mittelohreiterung  verursacht,  so  ist  die  sofortige  Radikaloperation 
indiziert.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  stellt  übrigens  die  Facialislähmung 
ein  Signum  mali  ominis  dar.  Sie  zeigt  uns  an,  daß  infolge  der  weiter  um 
sich  greifenden  eitrigen  Ostitis  oder  eines  sich  allmählich  vergrößernden 
oder  akut  vereiterten  Cholesteatoms  auch  das  Labyrinth  und  das  Endocra- 
nium  gefährdet  sind.  Wir  werden  daher  in  jedem  Falle  von  FaciaUsläh- 
mung  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung  den  Kranken  sehr 
genau  auf  die  Möglichkeit  einer  Labyrinthitis  oder  einer  endokraniellen 
otitischen  Erkrankung  untersuchen  müssen. 

Leichtgradige  Facialislähmungen  (mit  erhaltener  faradischer  Er- 
regbarkeit) im  Verlaufe  von  akuten  Mittelohreiterungen  gestatten  eine 
konservative  Behandlung  der  Mittelohreiterung,  wenn  diese  selbst 
einen  vollkommen  normalen  Verlauf  zeigt.  (Normale  Temperatur,  keine 
Schmerzen,  keine  Mastoidsymptome,  keine  Senkung  der  hinteren,  oberen 
Gehörgangswand,  allmähliche  Abnahme  der  Eitermenge  bei  zunehmender 
Hörschärfe.)  In  allen  übrigen  Fällen  ist  dagegen  die  sofortige  Antrotomie 
angezeigt. 

Ist  die  Lähmung  postoperativ  aufgetreten,  so  nehme  man  sofort 
einen  vollständigen  Verbandwechsel  vor,  fahnde  nach  Knochensplittern 
und  sorge  für  eine  verläßUche  Drainage  der  Mittelohrräume.  Die  retro- 
aurikulare  Wunde  ist  offenzuhalten. 

In  Fällen,  in  welchen  die  Facialislähmung  als  Teilerscheinung  einer 
Labyrintheiterung  auftritt,  muß  die  Labyrinthresektion,  sind  gleichzeitig 
auch  Zeichen  von  eitriger  Meningitis  vorhanden,  die  Freilegung  des  inneren 
Gehörganges  (NetCmann)  vorgenommen  werden. 

In  Fällen  von  lange  bestehender,  postoperativer  Lähmung  werden 
günstige  Resultate  von  der  chirurgischen  Eröffnung  des  Facialiskanales 
und  Freilegung  des  Facialis  im  Mittelohr  gemeldet.  Auch  nach  trauma- 
tischen Lähmungen  infolge  von  Verletzung  oder  völliger  Durchtrennung 
des  Nerven  und  seines  Knochenkanales  ist  durch  die  breite  Eröffnung  des 
Facialiskanales  ein  Erfolg  zu  erzielen  (Alt),  wenn  es  gelingt,  alle  Hindemisse, 
die  eine  Wiedervereinigung  der  durchtrennten  Nervenenden  gehindert 
haben,  zu  beseitigen,  oder  wenn  man  eventuell  durch  die  Anlage  einer 
knöchernen  Rinne  mit  dem  Meißel  die  durchtrennten  Nervenenden  in  eine 
Art  von  Schiene  bringen  kann. 

Im  übrigen  gelten  für  die  konservative  und  die  chirurgische  Behand- 
lung einer  otogenen  Facialislähmung  diejenigen  therapeutischen  Vor- 
schriften, die  sonst  bei  der  Facialislähmung  eingehalten  werden.  In  leichten 
Fällen  kommt  man  mit  der  faradischen  Behandlung  aus,  die  täglich  in 
der  Dauer  von  5 — 10  Minuten  vorzunehmen  ist.  Man  verwendet  die 
höchste  Stromstärke,  die  vom  Patienten  ohne  besondere  Beschwerden 
vertragen  wird. 

Ist  die  faradische  Erregbarkeit  erloschen,  so  verwendet  man  den  gal- 
vanischen Strom.   Die  eine  Elektrode  wird,  wenn  die  galvanische  Erregbar- 
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keit  vom  Nerv  erhalten  ist,  am  besten  am  Stamm  des  Nerven  (unterhalb  des 
Lobulus)  angesetzt,  die  andere  an  einem  indifferenten  Punkt  (Hand,  Brust, 
Nacken).  Außerdem  ist  die  Galvanisation  der  gelähmten  Muskel  selbst 
in  Anwendung  zu  bringen. 

Ist  die  galvanische  Erregbarkeit  vom  Nerv  erloschen,  so  muß  man 
sich  auf  die  Behandlung  der  gelähmten  Muskulatur  beschränken. 

Die  elektrische  Behandlung  wird  dabei  durch  leichte  Massage  der  Ge- 
sichtsmuskulatur und  durch  mimische  Übungen,  die  der  Patient  vor  dem 
Spiegel  vornimmt,  in  wertvoller  Weise  unterstützt. 

Heißluft-,  Schwitz-  und  Abführkuren  haben,  soweit  es  sich  um  otogene 
FaciaUslähmungen  handelt,  nur  einen  Wert,  wenn  die  Facialislähmung  im 
Verlaufe  einer  Otitis  media  acuta  simplex  aufgetreten  ist. 

In  ungeheilten,  älteren  Fällen  von  otogener  Facialislähmung  kommt 
die  chirurgische  Behandlung  in  Betracht.  Durch  diese  wird  entweder 
die  Heilung  der  Lähmung  angestrebt  (Anastomosenbildung  des  Facialis 
mit  dem  Nervus  accessorius  oder  Nervus  hypoglossus),  oder  man  begnügt 
sich,  durch  plastische  Operationen  die  entstellendsten  und  dem  Patienten 
in  funktioneller  Hinsicht  am  meisten  unangenehmen  Störungen  zu  be- 
seitigen. 

Bei  der  Anastomosenbildung  sind  folgende  Methoden  zu  unterscheiden: 

1.  Anastoniosenbüdung  zwischen  Nervus  f€u;ialis  imd  dem  rein  motorischen 
Ast  des  Nervus  accessorius.  Der  4 — 5  mm  lange  Hautschnitt  verläuft  schwach  nach 
hinten  gebogen  vom  Insertionsende  der  Ohnnuschel  bis  an  den  hinteren  Rand  des 
Kopfnickers.  Die  Weich  teile  werden  stiunpf  beiseite  geschoben,  bis  man  den  Stiel- 
fortsatz tastet.  Knapp  hinter  diesem  findet  man  den  von  einer  ziemlich  dicken  Scheide 
umschlossenen  Facialisstamm.  Er  wird  freipräpariert  und  mit  einer  kleinen  Zange 
vorgezogen;  es  ist  günstig,  wenn  mcui  den  Nervenstamm  bei  diesem  Vorziehen  auf 
die  Zange  aufdreht,  mn  so  den  Nerv  möglichst  hoch  oben  im  FaciaUskanal  diu'ch- 
trennen  zu  können.  Das  Ende  des  Facialis  wird  durch  eine  Seidennaht  gefaßt 
und  schief  zulaufend  zugeschnitten.  Nunmehr  wird  der  Nervus  accessorius  frei- 
gelegt und  nach  aufwärts  bis  zum  Abgange  des  für  den  Musculus  deltoideus  be- 
stimmten Bündels  verfolgt.  Die  Anastomosenbildung  wird  sodann  liier  gewölmlich 
durch  Vereinigung  von  End  zu  End  hergestellt,  d.  h.  der  Deltoideusast  des  Nervus 
accessorius  wird  schief  durchschnitten  imd  das  zentrale  Schnitt-ende  mit  dem  peri- 
pheren Faciahsende  durch  zwei  seidene  Knopfnälite  vereinigt.  Die  Verwendung  von 
Seidennäliten  bei  der  Nervenanastomose  ist  empfohlen  worden  (Oliick),  weil  eine 
gewisse  entzündliche  Reaktion  an  der  Anastomosenstelle  für  das  rasche  Verwachsen 
der  diu*ch  Nähte  vereinigten  Nervenstämme  von  Vorteil  ist.  Bevorzugt  man  die 
Lateralanastomose,  so  wird  ebenderselbe  motorische  Ast  des  Nervus  accessorius  ober- 
flächlich mit  der  Schere  eingeschnitten,  verwundet  und  in  dieser  Stelle,  an  der  nun 
das  Neurilemm  entfernt  ist  und  eine  Anzahl  der  durchschnittenen  Nerv^enfasem  bloß- 
liegt, das  Ende  des  Nervus  facialis  implantiert  und  durch  Knopfnälite  befestigt.  Ein 
dünner  Dochtstreifen  (Isoform-  oder  Jodoformdocht)  geht  durch  den  unteren  Wund- 
winkel bis  an  die  Anastomosenstelle;  die  Hautwunde  wird  durch  MicJielsche 
Klammem  geschlossen. 

2.  Anastomosenbildung  zwischen  dem  Nervus  facialis  und  dem  Nervus  hjrpo- 
glossus.  Der  Hautschnitt  verläuft  von  dem  unteren  Insertionsende  der  Ohrmuschel 
gerade  gestreckt  auf  etwa  4  cm  Länge  gegen  das  Zungenbein.  Der  Facialisstamm 
wird  wie  bei  der  Accessoriusanastomose  freigelegt.  Nunmehr  wird  im  Trigonum 
digastricum  oder  vor  dem  Digastricus  der  Nervus  hypoglossus  aufgesucht  und  es 
ka  nn  nun  auch  hier  eine  Lateralanastomose  nach  oberflächlicher  Verwundung 
des  Hypoglossus  oder  eine  End-zu-End-Vereinigung  nach  Durchschneidung  des 
Hypoglossus  vorgenommen  werden.  Durch  den  vorderen  Wundi^onkel  wird  ein 
Dochtstreifen  bis  an  die  Anastomosenstelle  geleitet  und  die  Hautwiuide  durch 
Michelsche  Klammem  geschlossen. 
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Die  Indikation  ziir  Vornahme  einer  Anastomosenbildung  ist  in  frischen  Fällen 
von  Facialislähmung  gegeben,  wenn  durch  die  traumatischen  Veränderungen  im 
Facialiskanal  und  im  Nervus  facialis  selbst  ein  Heilerfolg  durch  konservative  Be- 
handlung vollkonunen  ausgeschlossen  ist,  z.  B.  in  Fällen  von  komplizierter  Fraktur, 
bei  welchen  nicht  bloß  der  Nerv  durch  trennt,  sondern  ein  Stück  des  Nerven  zugrunde 
gegangen  ist  und  auch  der  knöcherne  FaciaUskanal  schwere  Läsionen  aufweist.  Die- 
selbe Indikation  besteht  in  Fällen  von  entzündlicher  Lähmung,  wenn  ein  Teil 
des  Nerven  und  des  knöchernen  Kanales  durch  die  chronische  Mittelohreiterung  oder 
ein  Cholesteatom  vollkommen  zerstört  ist. 

In  Fällen  von  Facialislähmimg,  in  welchen  eine  Kontinuitätstrennung  des 
Facialis  selbst  nicht  vorgelegen  hat,  tritt  die  Frage  der  Anastomosenbildung  erst 
auf,  wenn  die  konservative  Therapie  vollständig  versagt  hat.  Hier  ist  es  wichtig, 
den  richtigen  Zeitpunkt  nicht  zu  versäumen.  Im  allgemeinen  läßt  sich  sagen,  daß  bei 
kompletter  Facialislähmung  mit  faradischer  Unerregbarkeit  und  sinkender  galva- 
nisclier  Erregbarkeit  vom  Muskel,  negativer  Erregbarkeit  vom  Nerven  die  Anastomosen- 
bildung indiziert  ist,  wenn  nach  einer  sechsmonatlichen  bis  einjährigen  kon- 
servativen Behandlung  keine  günstigen  Veränderungen  in  der  Erregbarkeit  sicht- 
bar werden  und  keinerlei  fiuiktioneUe  Besserung  auftritt.  Besteht  eine  Facialis- 
lähmung länger  als  zwei  Jahre,  so  haben  wir  zumeist  keine  Aussicht  mehr,  von  einer 
Anastomosenbildung  einen  Vorteil  zu  erwarten.  Innerhalb  zweier  Jahre  ist  der  Nerv 
in  seiner  gesaraten  Länge  meist  derart  vollständig  degeneriert,  daß  der  nutritive 
Anschluß  an  einen  gesunden  motorischen  Nerven  erfolglos  bleibt. 

Postoperatiyer  Yerlaut.  Da  wir  eine  Facialisanastomose  nur  in  Fällen  von 
kompletter  peripherer  Lähmung  vornehmen,  so  zieht  die  Durch trennung  des»  ge- 
lähmten Facialis  ziuiächst  keinerlei  Ausfallserscheinungen  nach  sich.  Übereinstimmend 
wird  auch  berichtet,  daß  die  oft  feststellbaren  kleinen  Reste  erhaltener  Funktion  im 
Bereiche  der  Augenlider  oder  des  Mundwinkels  auch  nach  der  zentralen  Durch - 
trennung  des  Facialisstammes  erhalten  bleiben.  Diese  Erscheinung  liefert  den  Beweis, 
daß  diese  Innervationsreste  nicht  auf  den  gelähmten  Facialis  zu  beziehen  sind.  Sie 
sind  das  Resultat  eines  vikariierenden  Eintretens  von  Ästchen  des  motorischen 
Trigeminus  derselben  Seite  oder  des  Nervus  facialis  der  gesiuiden  Seite. 

Erfolgt  bei  der  Anastomosenbildung  eine  Vereinigiuig  von  End  zu  End,  so 
ist  in  FäUen  von  Facialis-Accessorius-Anastomose  eine  Schulterlähmung  auf  der 
Seite  der  Operation,  bei  Facialis-Hj'poglossus-Anastomose  eine  halbseitige  Zungen- 
lähmung fast  ausnahmslos  die  Folge.  Diese  Lähmimgserscheinungen  gehen  nach 
8 — 12  Monaten  zurück,  in  einzelnen  Fällen  bleiben  sie  dagegen  dauernd  bestehen.  Bei 
der  lateralen  Anastomose  erleidet  das  Accessorius-  bzw.  Hypoglossusgebiet  mitimter 
keinerlei  Funktionsstörungen,  in  der  Melurzahl  der  Fälle  treten  jedoch  Paresen  auf, 
die  nach  einiger  Zeit  (4 — 12  Monate)  zur  Heilung  kommen. 

Für  den  Heüerfolg  im  Gebiete  des  gelähmten  Facialis  selbst  kommen 
mancherlei  Umstände  in  Betracht.  Es  ist  sicher,  daß  die  Degeneration  im  Facialis 
nicht  allzuweit  vorgeschritten  sein  darf  imd  auf  Grund  experimenteller  Studien  muß 
gefordert  werden,  daß  nicht  zu  kurze  Stücke  von  Markscheiden  noch  in  ziemlich 
normaler  Gestalt  vorliegen  müssen. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  treten  die  ersten  Anzeichen  der  Besserung  im 
Verlaufe  von  6 — 12  Monaten  auf,  nur  selten  nach  kürzerer  Zeit.  Unter  regelmäßig 
durchgeführter  (Galvanisation  berichten  die  Patienten  dann  über  spontane  Besserimg 
beim  Kauen,   beim  Trinken,  sie  erlernen   das  Pfeifen,  endlich  das  Saugen  wieder. 

Ein  vollkommen  idealer  Erfolg  der  Opv^ration,  Heilung  im  Gebiete  der  gesamten 
mimischen  Muskulatur,  wird  jedoch  nur  ausnahmsweise  beobachtet.  In  den  geheilten 
Fällen  kann  die  Innervation  des  FaciaUs  nicht  mehr  isoliert  erfolgen.  Das  willkürliche 
Spiel  der  mimischen  Muskulatur  bleibt  in  Fällen  von  FaciaUs-Accessorius-Anastomose 
mit  Bewegungen  der  Schulter,  in  Fällen  von  Facialis-Hypoglossus-Anastomose  mit 
Mitbewegungen  der  Zimge  verbunden.  Mitunter  gehen  die  willkürlichen  Kontraktionen 
der  Schulter  und  der  Zungenmuskulatur  mit  passiven  Bewegungen  (Zuckiuigen  im 
Facialisgebiet)  einher.  Ob  die  geheilten  Patienten  jemals  wieder  lernen,  den  Facialis 
isoliert  zu  innervieren,  ist  fraglich.  Hierzu  wäre  die  Regeneration  und  Isolierung  der 
motorischen  Rindenfelder  des  Facialis  notwendig.  Man  nimmt  an,  daß  in  FäUen  von 
Facialis-Hypoglossus-Anastomose  eine  derartige  Isolierung  und  Regeneration  eher 
zu  erhoffen  ist,  weil  das  Rindenfeld  des  Hypoglossus  dem  Rindengebiete  des  unteren 
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Facialis  selir  nahe  gelegen  ist.  Dagegen  ist  das  Rindengebiet  des  Facialis  von  dem 
des  Accessorius  ziemlich  weit  entfernt,  so  daß  für  die  Facialis-Accessorius-Anastomose 
unt4»r  der  Voraussetzung  von  Heilung  im  Facialisgebiete,  dauernde  Mitbewegungen 
der  Schulter  zu  erwarten  sind. 

Von  den  plastischen  Methoden  betrifft  der  Vorsehlag  von  Oersuny 
Fälle  von  schlaffer  Lähmung  mit  starker  Dehnung  der  Weichteile  der 
Wangen  und  der  Wangenhaut,  Er  empfiehlt  eine  von  der  Jochbeingegend 
her  gegen  den  Mundwinkel  durchgeführte  und  von  da  nahe  an  die  Eintritts- 
stelle zurückgeleitete  Naht  (Seide,  Silberdraht,  [BiLsch]),  um  den  Mund- 
winkel durch  Hervorrufen  von  Contracturen  zu  heben;  die  Nahtenden 
werden  über  ein  Jodoformröllchen  geknotet.  Die  Naht  bleibt  4 — 6 
W^ochen  liegen  und  soll  auf  die  Ausbildung  mittelgradiger  Contracturen 
günstig  wirken. 

In  Fällen  von  chronischer,  schlaffer  Lähmung  oder  hochgradiger  Con- 
tractur  im  Bereiche  der  Augenlider  kommen  Lidplastiken  in  Betracht. 
Bezüglich  der  einzelnen  Methoden  wird  auf  die  Lehrbücher  der  Augenheil- 
kunde verwiesen.  Es  wurde  oben  bereits  hervorgehoben,  daß  die  Aus- 
bildung hochgradiger  Muskelcontracturen  den  schlechtesten  Ausgang  einer 
bleibenden  Facialislähmung  darstellt.  Der  Entwicklung  hochgradiger  Con- 
tracturen wird  am  besten  durch  lange,  fallweise  durch  mehrere  Jahre  fort- 
gesetzte, regelmäßige  Galvanisation  vom  Muskel  aus  (1 — 2  mal  wöchentlich 
eine  Sitzung  von  je  10  Minuten  Dauer),  Massage,  Heißluftbäder  und 
Schwitzkuren  vorgebeugt. 
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X.  Die  Krankheiten  der  Labyrinthkapsel. 

I.  Die  Exostosen  der  lateralen  Labyrinthwand.  Die  Verödung 

der  Labyrinthfenster. 

Exostosenbildung  an  der  lateralen  Labyrinthwand  wird  selten  beob-  Ätiologie. 
achtet.  Sie  findet  sich  mitunter  in  Fällen  von  chronischer  Mittelohr- 
eiterung an  den  Fensternischen,  an  den  Gehörknöchelchen,  am  Promon- 
torium oder  an  der  Prominenz  des  lateralen  Bogenganges  (Frey).  Auf  die 
mehr  diffus  auftretende  Knochenneubildung  an  den  Trommelhöhlenwänden 
in  Fällen  von  erworbener  Atresie  des  Gehörganges  hat  Leidler  (1.  c.)  auf- 
merksam gemacht. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  scheint  es  auch  nicht  ausgeschlossen,  daß     Exostosen 
eine  L.ab3nrinthfraktiir  oder  eine  pathologische  Labjnrinthfistel  mit  Exostosenbildung    "jJthfniSÄJr 
zur  Heilung  gelangen  kann.    Kongenitale  Exostosenbildung  an  der  Labyrinthkapsel     oder  Dach 
findet  sich  höchst  selten  und  nur  als  Teilerscheinung  einer  hochgradigen  allgemeinen        figte?^** 
Körpermißbildung   mit    schwerer  Mißbildung   des    Ohres    (Anencephalie,    Sjmotie). 

Die  Verödung  der  Labjnrinthf enster  wird  als  bindegewebige  und  knöcherne  unter- 
schieden.   Die  bindegewebige  Verödung  stellt  das  Ergebnis  katarrhalischer  Adhäsiv-      Binde^e- 
prozesse   des   Mittelohres   oder   einer   Mittelohreiterung   dar.    Beide  Fensternischen   ölunl^nach 
werden  von   Narbengewebe  ausgefüllt  und  dicke  Bindegewebssch warten  erstrecken      katarrh. 
sich  bis  an  die  Steigbügelplatte  und  die  Membran  des  Sclineckenfensters.   Ausfüllung   ^^^^Jen"* 
der  Fensternischen  durch  Binde-  und  Fettgewebe  wiurde  am  Gehörorgan  von  Kre-     oder  nach 
tinen  beobachtet.  ^^^^; 

An  rachitischen  Kindern  kann  das  Schleimgewebe,  das  sich  in  der  Trommel- 
höhle des  Neugeborenen  normalerweise  findet,  länger  bestehen  bleiben  als  sonst  und 
die  Fensternischen  vollständig  ausfüllen. 

In  seltenen  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung  gelangen  mitunter  Schleim- 
hautulcerationen  und  oberflächliche  Knochenerosionen  an  der  medialen  Trommel- 
höhlenwand mit  knöchernem  Verschluß  beider  Labyrinthfenster  zur  Heilung. 
Hiebei  wird  die  Nische  des  Schneckenfensters  vollständig  von  Knochen  ausgefüllt, 
Durch  die  Knochenwucherung  im  Vorhoffenster  kann  der  gesamte  Steigbügel 
substituiert  werden. 

Endlich  kommt  es   zur  Verödung  der  Labyrinthfenster  (Steigbügel-    J^chmun» 
ankylose  und  Verschluß  des  Schneckenfensters)  bei  der  Otosklerose,  wenn    »"^  Mittei- 
die  pathologische  Knochenwucherung  an  der  lateralen  Labyrinthwand  die 
Labyrinthfenster  einbezogen  hat. 

Durch  Exostosen   an  der  lateralen  Labyrinthwand  ohne  Verödung 
der  Schneckenfenster  werden  besondere  klinische  Symptome  nicht  her- 
vorgerufen.   Daß  bei  Exostosenbildung  die  Hörfähigkeit  des  erkrankten     Hörfthir- 
Ohres  hochgradig  herabgesetzt  oder  erloschen  ist,  ist  darauf  zurückzuführen,    hochgrradt^ 
daß  diejenigen  Krankheiten,  bei  denen  es  zur  Exostosenbildung  kommt,  gesetzt  öder 
auch  zu  einer  hochgradigen  Schädigung  oder  zur  Zerstörung  des  mem-     *'^^^^^®'^- 
branösen  Labyrinthes,  der  Nervenendstellen  und  des  Nervus  octavus  führen. 

Diagnose:  Die  Exostosen  können  bei  freiliegenden  Mittelohrräumen,  d.  h.     Diai?no«B. 
nach  Zerstörung  der  Attik-  oder  Antrumwand  mitunter  otoskopisch  nach- 
gewiesen werden;  zumeist  werden  sie  jedoch  zufällig  gelegentlich  der  Radi- 
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Gelles Ver-    kaloperatioii  gefunden.     Die  Verödung  der  Labyrinthfenster  wird   durch 

negatiT.     den  negativen  Ausfall  des  Gelleschen  Versuches  gekennzeichnet. 

Therapie.  Therapie:    Von   einer   Therapie   kann   nur   bei   der  bindegewebigen 

Verödung  der  Fensternischen  in  Fällen  von  chronischem  Adhäsiv - 

Endotym-    prozesse   die   Rede  sein.    Politzer  empfiehlt  die   Durchschneidung   der 

^eJs-*       Ligamente  und  Freilegung  der  Fensternischen.    Durch  diesen  operativen 

zissionen.     Eingriff  läßt  sich  in  Fällen,  in  welchen  die  häutige  Schnecke  und  das 

Cortische  Organ  intakt  erhalten  oder  nicht  hochgradig  geschädigt  sind, 

eine    bedeutende    und    bleibende    Besserung    der    Hörschärfe    erzielen. 

Für  die  Indikationsstellung  ist  die  Prüfung  mit  der  c  4 -Stimmgabel  die 

Feststellung  der  oberen  Tongrenze  unerläßlich.     Ist  die  Perzeption   der 

Prüfung  mit  c  4- Gabel  für  die  Luftleitung  nur  unbedeutend  verkürzt  (2 — 10  Sek.),  so 

kann  von  der  Durchschneidung  der  Narben  ein  sicherer  Erfolg  erwartet 

werden,  ist  die  Perzeption  für  c  4  hochgradig  herabgesetzt  und  die  obere 

Tongrenze  quantitativ  eingeschränkt,  so  ist  ein  endotympanaler  Eingriff 

aussichtslos. 
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n.  Die  akute,  eitrige  Paralabyrinthitis. 

Die  eitrige  Paralabyrinthitis  ist  durch  die  eitrige  Erweichung  und 
Einschmelzung  des  Knochens  im  Bereiche  der  knöchernen  Labyrinth- 
kapsel  bis  nahe  an  die  Labjrrinthräume  gekennzeichnet.  Größere  Aus- 
dehnung kann  sie  im  Bogengangswinkel  gewinnen.  In  die  Gruppe  der 
Paralabyrinthitis  gehören  auch  die  oberflächUchen  Knochenerosionen  an 
der  medialen  Trommelhöhlenwand. 
jSym|tom-^  Die  akute,  eitrige  Paralabyrinthitis  ist  zumeist  durch  symptom- 

und Verlauf,  losen  Beginn  und  Verlauf  ausgezeichnet.  Sie  kann  klinisch  in  seltenen 
Fällen  an  dem  Abgang  kleinster  paralabyrinthärer  Sequester  diagnosti- 
ziert werden  oder  wird  gelegentUch  einer  Mastoidoperation  erkannt.  Die 
eitrige  Paralabyrinthitis  ist  im  Kindesalter  verhältnismäßig  häufig  und 
wird  öfter  im  Verlaufe  akuter  als  im  Verlaufe  chronischer  Mittelohr- 
eiterung beobachtet. 

In  Fällen  von  akuter  Mittelohreiterung  liegt  der  Paralabyrinthitis 
zumeist  eine  Mastoideiterung  mit  Retentionserscheinungen  zugrunde.  Die 
Gefahr  der  Paralabyrinthitis  ist  hier  besonders  im  Kindesalter  gegeben, 
solange  das  Felsenbein  größere  diploetische,  von  Knochenmark  erfüllte 
oder  pneumatische  Räume  aufweist.  In  den  chronischen  Fällen  liegt  der 
Paralabyrinthitis  fast  immer  eine  tuberkulöse  Mittelohreiterung  oder  eine 
durch  Cholesteatom  komplizierte  Mittelohreiterung  zugrunde. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Radikaloperation  und  der  chirurgischen 
Entfernung  des  erkrankten  Knochens  mit  dem  scharfen  Löffel;  selbstver- 
ständlich muß  eine  operative  Verletzung  des  Labyrinthes  hintangehalten 
werden. 

Die  Prognose  ist  in  den  akuten,  unkomplizierten  Fällen  nicht  un- 
günstig,  doch  empfiehlt    es    sich,    die   retroaurikulare  Wunde   möglichst 
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lange  offenzuhalten,  um  so  der  Möglichkeit  einer  unsoliden,  oberflächlichen 
Heilung,  einer  Absackung  oder  Brückenbildung  vorzubeugen. 

In  den  chronischen  Fällen  besteht  die  Gefahr  einer  postoperativen 
serösen  Labyrinthitis.  Liegt  der  Paralabyrinthitis  eine  tuberkulöse  Mittel- 
ohreiterung zugrunde,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  akuten,  tuberkulösen 
Labyrintheiterung  und  die  Gefahr  einer  tuberkulösen  Meningitis  gegeben. 


in.  Die  Labyrinthflstel. 

Unt-er  Labyrinthfistel  versteht  man  eine  abnorme,  durch  einen  pathologischen 
Prozeß  verursachte  Verbindimg  der  Labyrinthräume  mit  den  RäumHchkeiten  der 
Umgebung.  In  topographischer  Beziehung  hat  man  danach  die  Labyrinthfisteln 
einzuteilen  in  intra-  und  extrakranielle  und  unter  den  letzteren  gebührt  den  tympanalen 
Labyrinthfisteln  ein  besonderer  Platz.  Die  intrakraniellen  Fisteln  des  Labyrinthes 
führen  in  die  mittlere  oder  hintere  Schädelgrube,  die  extrakraniellen  in  die  Mittel- 
ohrräume (Trommelhöhle,  Antrum)  oder  in  die  Fossa  jugularis.  Als  eine  besondere 
Gruppe  wären  die  endolabyrinthären  Fisteln  zu  bezeichnen,  die  allerdings  größten- 
teils als  kongenitale  Defekte  zur  Beobachtung  kommen.  Sie  sind  dadurch  gekenn- 
zeichnet, daß  durch  kongenitale  Entwicklimgshemmimg  die  Bildung  der  normalen 
knöchernen  Scheidewände  im  embryonalen  Labyrinth  ausbleibt  und  so  das  Labyrinth 
in  den  höchstgradigen  Fällen  einen  fast  ungegliederten  Raum  darstellt,  während  in 
Fällen  von  geringerer  Mißbildimg  ein  Zusammenliang  von  labyrinthären  Räumen  ge- 
schaffen wird,  der  normalerweise  nicht  besteht.  Hierher  gehören  das  (besonders  bei 
kongenitaler  Taubheit)  fallweise  beobachtete  Ausbleiben  der  Scheidewand  zwischen 
lateralem  und  hinterem  Bogengang  und  der  kongenitale  Defekt  der  Skalensepta  in 
der  Schnecke  (Alexander). 

Für  das  Entstehen  der  erworbenen  Fisteln  konunen  präformierte  und  patho- 
logisch entwickelte  Wege  in  Betracht.    Die  präformierten  Wege  sind: 

Fenejitra  vestibuli, 
Fenestra  Cochleae, 
Aquaeductus  vestibuli, 
Aquaeductus  Cochleae, 
innerer  (Jehörgang. 
Die  Fistel  kommt  hier  dadurch  zustande,  daß  diwch  den  pathologischen  Prozeß 
der  Knochen  oder  die  Weichteile  an  den  erwälinten  Stellen  zerstört  werden. 

Fisteln  auf  anatomisch  nicht  präformierten  Bahnen  können  natürlich  einer- 
seits von  jedem  beliebigen  Pimkte  des  Labjnrinthes  ausgehen,  anderseits  von 
irgendwelchen  Regionen  des  Endocraniiun  oder  des  Gehörorganes  aus  Zustande- 
kommen. Doch  lassen  sich  auch  hier  wieder  gewisse  Prädilektionsstellen  imterscheiden. 
Es  sind  daa  diejenigen  Stollen  des  Labyrinthes,  an  welchen  die  Labyrinthräume  gegen 
das  Endocranium,  die  Mittelolirräume  oder  die  Fossa  jugularis  nur  durch  eine  ver- 
hältnismäßig dünne  Lage  von  Knochen  gedeckt  sind.  Derartige  Stellen  des  Labyrin- 
thes sind  die  folgenden:  1.  das  Promontorium,  2.  der  laterale  Sclienkel  des  äußeren 
Bogenganges,  3.  der  Scheitel  des  oberen  Bogenganges  (an  Kindern  bis  zum  4.  Lebens- 
jalu-e  der  gesamte  obere  Bogengang),  4.  das  Sinusende  des  sagittalen  Bogenganges, 
5.  die  Bogongangscommissur   (im  frühen  Kindesalter). 

Zu  erwähnen  ist,  daß  schon  normalerweise  die  Dimensionen  der  Knochendecke 
an  den  orwälmten  Stellen  sehr  schwanken  und  daß  durch  Erkrankimgen  des  Knochen- 
systeins (vor  allem  bei  Rachitis)  die  beim  Kinde  oberflächlich  gelegenen  Teile  des 
Labyrinthes  weit  über  da«  kindliche  Alter  hinaus  in  imveränderter  Topographie 
bleiben  können. 

Nach  ihrer  Entstehung  sind  die  Labyrinthf istein  zu  gruppieren  in  exzentrische 
und  konzentrische  Fisteln.  Unter  einer  exzentrischen  Fistel  versteht  man  eine 
solche,  welche  als  Ausgang  eines  in  den  Labyrinthräumen  abgelaufenen,  eitrig-ent- 
zündlichen Prozess<'s  dadurch  zustande  kommt,  daß  die  Labyrintheiterimg  durch 
die  Labyrinthkapsel  und  das  Felsenbein  durchbricht.  Die  konzentrischen  Fisteln 
ergeben  sich  dadurch,  daß  eine  Krkrankimg  in  der  L'mgebung  des  Labyrinthes 
auf  die   Labyrinth  kapsei    übergreift    und   zum   fistulösen   Durchbrucli   in  das  Laby- 
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rinth  führt.  Es  ist  demnach  klar,  daß  die  exzentrischen  Fisteln  den  Aus- 
gang, die  konzentrischen  Labyrinthfisteln  dagegen  den  Beginn  einer 
Labyrintheiterung  anzeigen. 

Die  endokranieUen  Fisteln  sind  noch  einzuteilen  in  intradurale  und  extradu- 
rale, die  extrakranieUen  in  subperiostale  und  intravenöse  (bei  Durchbruch  in  den 
Bulbus  der  Vena  jugularis  oder  in  den   Sinus   sigmoideus). 

Die  tjtnpanalen  Labyrintlifisteln  wären  einzuteilen  in  submucöse  imd  perfo- 
rierende. Die  ersteren  kommen  dadurch  zustande,  daß  die  Fistelöffnung  diu-ch 
die  pathologisch  verdickte  Paukenschleimhaut  gegen  die  [Mittelohrräume  zu 
geschlossen  bleibt,  während  sich  im  letzteren  Falle  der  Fistelinhalt  gegen  die  Mittel- 
ohrräume öffnet. 

Endlich  kann  die  Labyrinthfistel  auch  verschiedene  Beziehimgen  zu  den  Laby- 
nnthräumen  zeigen.  Danach  hat  man  drei  Arten  von  Fistehi  zu  imterscheiden : 
paralymphatische,  perilymphatische  und  endolymphatische.  Die  paralymphatischen 
kommen  dadiu-ch  zustande,  daß  die  knöcherne  Labyrinthkapsel  zerstört  wird,  die 
perilymphatische  Bindegewebskapsel  jedoch  intakt  bleibt ;  bei  den  i)erilymphatischen 
J?i8teln  ist  es  zu  einer  Kommunikation  der  perilymphatischen  Räume  mit  dem  Fistel - 
Kanal  gekommen,  bei  den  endolymphatischen  zu  einem  Zusammenhang  mit  den 
endolymphatischen  Räumen. 

Betrachten  wir  mm  die  einzelnen  Gruppen  der  Labyrinthfisteln  mit  Rücksicht 
auf  den  zuletzt  erwälmten  Pimkt,  so  zeigt  sich:  die  exzentrischen  Labyrinthfisteln 
•ind  diu-chaus  endo-  und  perilymphatische.  Die  exzentrisch  entstandenen  endocra- 
niellen  sind  intradiu-ale  Labyrinthfisteln,  wenn  die  Fisteln  auf  dem  Wege  des  Aquae- 
ductus Cochleae  oder  des  inneren  («ehörganges  entstanden  sind  Sie  sind  dagegen  extra- 
dural bei  dem  Entsteh imgs weg  durch  1.  den  Aquaeductus  vestibuli;  2.  den  frontalen 
Bogengang;  3.  den  sagittalen  Bogengang;  4.  die  Bogengangscommissiu*;  5.  den 
Ductus  und  Saccus  endolymphaticus  und  werden  in  diesen  Fällen  erst  nach  Zer- 
störung imd  fistulösem  Durchbruch  der  Dura  intrewiural  werden  können. 

Von  den  konzentrisch  entstandenen  LabjTintlif istein  läßt  sicli  folgendes  sagen: 
Bei  leicht  oder  sehr  langsam  verlaufender  Erkrankung  werden  die  Veränderungen 
an  der  Außenfläche  der  perilymphatischen  Labyrinthkapsel  halt  machen,  sei  es,  daß 
nacli  Zerst<)rimg  des  Knochens  der  Krankheitsprozeß  überhaupt  nicht  die  Tendenz 
zeigt,  weiter  um  sich  zu  greifen,  oder  sei  es,  daß  während  der  langen  Zeitdauer  bis  zur 
Vollendung  der  Zerstörimg  der  knöchernen  Wand  durch  reaktive  Veränderungen  in 
den  Labyrintlu-äumen  (d.  h.  durch  Bindegewebs-  oder  Knochenneubildung),  einer  Fort- 
setzung der  Fistel  in  die  peri-  oder  endolymphatischen  Räume  vorgebeugt  worden  ist*). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Bildung  von  Labyrinthfisteln  erfolgt  zumeist 
unter  heftigen  labyrint hären  Reizerscheinungen.  Das  Durchgängigwerden 
der  Fistel  im  Bereiche  des  statischen  Labyrinths  ist  durch  einen  heftigen  An- 
fall von  Labyrinthschwindel  gekennzeichnet.  Bei  exzentrisch  entstandenen 
Fisteln  sind  diesem  Sch\^andelanfall  schon  andere,  mindergradige  vorausge- 
gangen, bei  den  konzentrisch  entstandenen  Labyrinthfisteln  hat  der  Patient 
vor  dem  heftigen  Schwindelanfall  nie  Schwindel  gehabt  und  der  heftige  An- 
faU  ist  später  von  andauerndem  oder  von  leichteren,  wiederholten 
Schwindelanfällen  gefolgt.  Die  Hörschärfe  zeigt  eine  unvermittelt  ein- 
setzende Verschlechterung,  in  manchen  Fällen  tritt  plötzliche  Ertaubung 
ein.  War  bei  exzentrischer  Fistel  das  häutige  Labyrinth  schon  längere  Zeit 
vor  der  Fistelbildung  zerstört,  so  kann  sich  die  Fistel  symptomlos  einstellen. 
Bezüglich  der  Labyrinthfistel  bei  eitriger  Paralabyrinthitis  siehe  Seite  271. 

Die  Bildung  von  Labyrinthfisteln  kann  von  einer  weiter  um  sich  grei- 


*)  Submucöse,  tympanale  Labyrinthfisteln  finden  sich  besonders  nach  exzentri- 
scher Zerstörung  des  Schneckenfensters.  Die  Nisclie  des  Sclmeckenfensters  ist  in 
diesen  Fällen  gewöhnlich  schon  längst  gegen  die  Paukenhöhle  durch  Bindegewebs- 
platten  geschlossen.  Der  Fistelinhalt  (Eiter)  ergießt  sich  jetzt  durch  die  Fistel  in 
die  Nische  des  runden  Fensters,  gelangt  aber  nicht   in  die  freie  Trommelhöhle. 
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{enden  Zerstörung  der  knöchernen  Labjnrinthkapsel  gefolgt  sein;  in  diesen 
Fällen  kann  sich  eine  Destruktion  der  lateralen  Labjnrinthwand  entwickeln, 
in  einzelnen  Fällen  selbst  das  ganze  Labjnrinth  sequestriert  werden.  Dieser 
Endausgang  ist  besonders  bei  exzentrischer  Fistelbildung  zu  beobachten, 
bei  welcher  die  Labjninthfistel  nur  die  Teilerscheinung  einer  chronischen, 
diffusen,  komplizierten  Labyrintheiterung  darstellt.  In  Fällen  von  kon- 
zentrischen Labyrinthfisteln  sind,  wenn  rechtzeitig  eine  Mittelohroperation 
(in  akuten  oder  subakuten  Fällen  die  Antrotomie,  in  chronischen  Fällen 
die  Radikaloperation)  durchgeführt  wird,  die  Aussichten  auf  Heilung 
der  Fistel  günstig.  Die  Heilung  der  Labyrinthfistel  erfolgt  dabei  durch 
bindegewebige  Narben  oder  durch  Neubildung  von  Knochen. 

Für  die  Diagnose  der  Labyrinthfistel  ist  das  anamnestisch  erhobene 
Auftreten  eines  Schwindelanfalles  oder  die  klinische  Beobachtung  eines 
solchen  von  größter  Bedeutung.  In  typischen  Fällen  entspricht  das  Auftreten 
des  Schwindelanfalles  zeithch  dem  Durchgängigwerden  der  Fist«! ;  besonders 
das  Zustandekommen  konzentrischer  Labyrinthfisteln  geht  häufig  mit 
tjrpischen,  mitunter  stürmischen  Symptomen  von  labyrinthärem  Schwindel 
und  labyrinthären  Gleichgewichtsstörungen  einher.  Nicht  selten  wird  auch 
eine  akute  Abnahme  des  Hörvermögens,  ja  sogar  plötzliche  Ertaubung 
beobachtet.  Das  statische  Labyrinth  zeigt  in  frischen  Fällen  zumeist  patho- 
logisch gesteigerte  (verlängerte)  Reflexerregbarkeit  (Stadium  II  der  ent- 
zündlichen Reizung,  siehe  Seite  269). 

Bezüglich  des  klinischen  Fistelsymptoms  wird  auf  Seite  91  verwiesen. 

Behandlung:  Labyrinthfisteln  bei  akuter  eitriger Paralabyrinthitis  (siehe 
Seite  271)  gelangen  nach  Antrotomie  oder  Radikaloperation  spontan  zur  Hei- 
lung. Liegt  der  Fistelbildung  eine  akute  oder  subakute  Mittelohreiterung  zu- 
grunde, so  ist  die  Antrotomie,  bei  chronischer  Mittelohreiterung  die  Radikal- 
operation indiziert.  Nach  der  Mittelohroperation  schwinden  die  labyrin- 
thären Reizerscheinungen  sehr  rasch,  gewöhnlich  tritt  überhaupt  kein 
Schwindelanfall  mehr  auf,  sobald  die  Eiterretention  im  Mittelohr  und 
damit  der  pathologisch  gesteigerte  Druck  auf  die  Labyrinthfistel  beseitigt 
worden  ist.  In  Fällen  von  konzentrischer  Labyrinthfistel,  in  welcher 
der  Fistelbildung  eine  akute  oder  eine  subakute  Mittelohreiterung  zugrunde 
liegt,  stellt  sich  auch  ein  gutes,  mitunter  wieder  ein  vollständig  normales 
Hörvermögen  ein.  In  chronischen  Fällen  sind  geheilte  Fälle  mit  gut 
erhaltenem  Hörvermögen  selten  (Bondy),  ja  es  besteht  die  Gefahr  der 
allmählichen  Ertaubung  selbst  längere  Zeit  nach  Heilung  der  Fistel.  Die 
Ertaubung  ist  auf  degenerative  Atrophie  des  Cortischen  Organs  zu- 
rückzuführen. 


Diagnose. 


IV.  Die  Otosklerose. 

Die  Ätiologie  der  Otosklerose  ist  unbekannt.  Die  Annahme  von 
Haber7nann  u.  a.,  daß  die  Otosklerose  eine  meta-luetische  oder  hereditär- 
luetische Erkrankung  darstellt,  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Arzt,  0,  Beck 
u.  a.  widerlegt  worden.  Gerade  bei  hereditärer  Lues  fällt  die  Wassermannsche 
Reaktion  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  positiv  aus.  Man  müßte  somit 
in  einer  großen  Anzahl  der  Fälle  von  Otosklerose  die  Wassermannsche 
Probe  positiv  finden.    Dies  ist  aber  ganz  und  gar  nicht  der  Fall.    Dagegen 
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ist  längst  erwiesen,  daß  die  Otosklerose  den  Typus  der  vererbbaren  Ohr- 
krankheit darstellt. 

Den  Statistiken  von  Hammerschlag,  Körmr  u.  a.  verdanken  wir  die  Kenntnis 
ganzer  Stammbäume,  in  welchen  sicli  die  Vererbbarkeit  der  Otosklerose  in  eontinuo, 
in  der  Verfolgung  von  Seitenlinien,  mitunter  auch  mit  Überspringen  der  einen  oder 
anderen  Generation  nachweisen  läßt. 

Die  Otosklerose  ist  mitunter  auch  die  Teilerscheinung  hereditär  degenerativer 
Veränderungen  de^  Zentralnervensystems.  So  finden  sich  Formen  von  Erkrankung 
der  Psyche  und  Otosklerose  in  der  Deszendenz  derselben  Familie.  In  anderen  Fällen 
kommt  geniale  Veranlagimg  und  OtoskU^rose  vergesellschaftet  vor.  Wenn  Hammer- 
schlag  in  diesem  Sinne  für  die  Otosklerose  den  Ausdruck  der  hereditär  de  genera- 
tiven Schwerhörigkeit  verwendet,  so  ist  ihm  vollständig  beizupflichten. 

Anatomie:    Politzer    hat    die   Otosklerose    als    Erkrankung    der    knöchernen 
Labyrinthkapsel    erkannt.    Bei    der    Untersuchung    des    Felsenbeines     finden     sieb 
in   Fällen  von   Otosklerose   pathologische  Knochenhorde,    die    mitunter  tiunorähn- 
lich   unt-er   scharfer  Begrenzung  den   normalen  Knochen  der  Labyrinthkapsel   sub- 
stituieren.   Mitunt-er  ist  der  pathologisch  veränderte  Knochen  vom  normalen  nur 
unscharf  geschieden   oder  geht  allmählich   in   denselben  über.     Die  pathologischen 
Knochenherde  setzen  sich  aus  einem  sehr  z:^ll-  und  kalkreichen  Knochen  zusammen. 
Die   besondere   Kalkhaltigkeit    läßt  sich   bei   der  histologischen   Untersuchung    von 
Fällen  von  Otosklerosi»  auch  daran  erkennen,  daß  an  den  Felsenbeinen,  deren  nonnale 
Knochenteile  schon  entkalkt  sind,  die  pathologisch  veränderten  Anteile  noch  Ivalk 
enthalten.    Während  sich  an  solchen  Präparaten  der  normale  Knochen   bei  Häma- 
toxylin-Eosinfärbung  lebhaft  rot  färbt,  nelimeii  die  otosklerotischen  Herde  eine  rot^ 
blaue  oder  tiefblaue  Färbung  an.     Die   otosklerotischen  Herde  weisen   im  Verhält- 
nis zur  Com  pacta  des  normalen  Felsenbeines  auffallend  große  Hohlräume  auf,  die 
von   pathologisch   vergrößerten    Blutgefäßen    reichlich   durchzogen   sind.     Zwischen 
Knochen-   und   Blutgefäßwand   ist   ein   ziemlich   dichtes   bindegewebiges   Xetz  aus- 
gespannt.   Der  Lieblingssitz  dieser  Herde  ist  die  laterale  Labyrinth  wand.    Bei  ilirer 
allmählichen  Vergrößerung  führen  die   Knocheuherde  zur  Verdickung   der  lateralen 
Labyrinthwand,  zur  Verengung  und  scrhließlichen  knöchernen  Verödung  der  Fenster- 
nischen sowie  zur  Ankylose  des  Steigbügels  (siehe  Seite  249). 

In  einzelnen  Fällen  ragen  die  Knochenherde  tumorälinlich  in  die  Labyrinth- 
räuine  vor  ( Vorhof scisterne,  Scala  tympani).  Seltener  finden  sie  sich  im  Bereiche 
der  Bogengänge,  im  Bereiche  des  Schneckenkörpers  oder  nahe  dem  inneren  Gehör- 
gange.  Wichtig  ist  die  topographisc^he  Beziehung  der  pathologischen  Knochenherde 
zm*  Labyrinthoberfläche.  Es  ist  anzunehmen,  daß  otosklerotische  Herde,  solange 
sie  die  Labyrinthfenster  und  die  innere  Oberfläche  der  Labyrinthkapsel  nicht 
erreicht  haben,  Symptom  los  bestehen  können.  Nach  den  Befunden  bei  einzeben 
kongenital  Tauben  und  bei  den  Kretinen  ist  die  Annahme  gerechtfertigt,  daß 
die  otosklerotischen  Knochenherde  im  wesentlichen  kongenitalen 
Ursprungs  sind  und  am  Neugeborenen  und  im  Kindesalter  im  Felsen- 
bein selbst  wie  die  knorpeligen  Interglobularräume  gelegen  sind, 
d.  h.  sie  erreichen  zu  dieser  Zeit  weder  die  innerem  oder  äußere  Oberfläche  der 
Labyrinthkapsel  noch  die  Labyrinthfenster.  Erst  in  der  Zeit  der  Pubertät 
scheint  ein  stärkeres  Wachstum  an  den  pathologischen  Knochen- 
horden einzusetzen.  Die  Knochenherde  dehnen  sich  nun  auf  die  Labyrinth- 
fenster aus.  sii»  erreichen  die  Labyrinthräume  oder  die  durale  Auskleidung  des  inneren 
Gehörganges.  Dieser  Annahme  ents])richt  auch  die  klinische  Tatsache,  daß  die  ersten 
bedeutenderen  klinischen  Symi)tome  der  Otosklerose  in  einer  großen  Anzahl  von 
Fällen  ausgesprochen  hereditän^n  ( •haraktt^r.^  erst  in  der  Zeit  der  Pubertät  auftreten. 
Von  der  Erkrankung  werden  häufiger  beide  Gehörorgane,  jedoch  zu- 
meist weder  gleich^radig  nocli  gleichzeitig  befallen.  In  der  Minderzahl 
der  Fälle  bleibt  die  Otosklerose  auf  ein  Ohr  beschränkt. 

Nach  der  anatomischen  Struktur  haben  die  beschriebenen  pathologischen  Knochen- 
herde der  Labyrintlikapsel  nicht«  mit  der  gewöhnlichen  Sklerose  des  Kiiochens  (im  ana- 
tomischen Simi )  zu  tun.  Von  diesem  Standpimkte  aus  wäre  auch  der  Name  „Otosklerose'* 
abzulehnen.  Mit  dem  Namen ,, Otosklerose"  keiuiztnchncn  wir  nur  den  klinischen  Begrüi 
der  Erkrankimg.  Man  hat  denn  auch  für  die  anatomischen  Verändei'ungen  nach  einem 
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richtigen  Ausdruck  gesucht.  Die  Nomenklatur  Siebenmanns  „Spongiosiening  der 
Labyrinthkapsel"  ist  abzulehnen.  Die  pathologischen  Knochenherde  sind  von  der 
normalen  Knochenspongiosa  voUkonunen  verschieden.  Bei  spongiösem  Knochen 
sind  die  Hohlräume  von  Markgewebe  erfüllt,  bei  der  Otosklerose  dagegen  von  patho- 
logisch vergrößerten  und  neugebildeten  Blutgefäßen.  Mit  dem  Ausdruck  „Stapes- 
ankylose"  wäre  nur  ein  Teil  aller  Fälle  richtig  bezeichnet,  da  es  in  vielen  Fällen  zur 
Stapesankylose  überhaupt  nicht  kommt  und  die  I^ochenveränderungen  auf 
andere  Stellen  der  Labyrinthkapsel  oder  auf  die  Region  des  Schneckenfensters  be- 
schränkt bleiben.  Ich  glaube,  in  dem  Ausdruck  „Ostitis  vasculosa"  das  Richtige  ge- 
troffen zu  haben.  Nach  dem  histologischen  Bild  gewinnt  man  auch  tatsächlich  den 
Eindruck,  daß  es  sich  bei  den  otosklerotischen  Herden  um  das  Resultat  einer  nicht 
eitrigen  Knochenentzündung  handelt,  die  zur  Ausbildung  pathologischer  Blutgefäße, 
zum  vermehrten  Zellenreichtum  und  zur  Vermelirung  des  Kalkgehaltes  des  Knochens 
geführt  hat. 

Für  die  Ansicht,  daß  die  otosklerotischen  Herde  das  Endresultat  einer  Periostitis 
der  Labyrinthkapsel  darstellen,  konnte  ich  nur  an  einzelnen  meiner  Präparate  eine 
Stütze  finden.  In  vielen  Fällen  von  typischer  Otosklerose  sind  dagegen  periostale 
Veränderungen  nicht  auffindbar. 

Die  erwähnten  anatomischen  Veränderungen  der  Labyrinthkapsel  selbst  sind 
mitunter  mit  Veränderungen  in  der  Trommelhöhle  und  im  häutigen  Labyrinth  ver- 
bunden. Die  Veränderungen  in  der  Trommelhöhle  sind  durch  diffuse  Verdickung  der 
Schleimhaut  der  medialen  Trommelhöhlenwand  sowie  durch  die  starke  Durchfeuch- 
tung, vermehrte  Veuscularisation  und  Hyperämie  dieser  Schleimhaut  charakterisiert. 
Die  seröse  Durchtränkung  der  Mittelohrschleimhaut  kann  in  einzelnen  Fällen  auch 
zur  Ansammlung  eines  serösen  Exsudates  in  der  Trommelhöhle  führen.  Tatsächlich 
gelangen  Fälle  von  Otosklerose  zur  Beobachtung,  die  unter  den  klinischen  Erschei- 
nungen eines  exsudativen  Mittelohrkatarrhs  begonnen  haben.  In  älteren  Fällen  da- 
gegen ist  ein  derartiges  Exsudat  nicht  nachweisbar. 

Die  Veränderungen  des  inneren  Ohres  bestehen  in  einer  degenera- 
tiven Atrophie  des  Sinnesepithels  und  des  Nerv,  octavus.  In  einzelnen 
Fällen  sind  die  degenerativen  Veränderungen  auf  das  gesamte  Labyrinth 
ausgedehnt,  in  anderen  bleibt  der  Vestibularis  verschont,  Der  zeitliche 
Zusammenhang  der  Veränderungen  der  Ijabyrinthkapsel  und  der  Ver- 
änderungen im  häutigen  Labyrinth  und  im  Hörnerv  läßt  Verschieden- 
heiten erkennen.  Nach  dem  klinischen  Verlauf  gilt  wohl  für  die  große 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Regel,  daß  die  Degeneration  des  Sinnesepithels 
und  des  Hörnervs  sich  sekundär  auf  der  Grundlage  vorgeschrittener 
Veränderungen  in  der  Labyrinthkapsel  entwickelt.  In  anderen  Fällen 
scheinen  die  Veränderungen  in  der  Labyrinthkapsel  und  im  membranösen 
Labyrinth  gleichzeitig  einzusetzen.  Endlich  haben  die  Untersuchungen 
Kaletidas  gezeigt,  daß  in  Fällen,  die  nach  ihrem  späteren  Verlaufe  oder 
nach  dem  Funktionsbefunde  des  kranken  Gehörorganes  als  Otosklerose 
zu  diagnostizieren  sind,  die  Symptome,  die  aus  der  Labyrinthdegoneration 
folgen,  schon  vor  den  klinischen  Svmptomen  der  Otosklerose  auftreten 
können. 

Symptome:  Das  auffallendste  PVühsymptom  der  Otosklerose  besteht 
in  subjektiven  Ohrgeräuschen.  Die  Geräusche  sind  von  verschiedener 
Qualität  (Wasserrauschen,  Brummen,  Summen,  T'feifen,  pulsierendes  Klo- 
pfen usw.)  und  werden  durch  Blutandrang  zum  Kopf  (durch  körperliche 
Anstrengungen,  Aufregungszustände  und  durch  alle  Ereignisse,  welche 
den  Blutdruck  steigern)  verstärkt.  In  vielen  Fällen  sind  die  subjektiven 
Geräusche  bei  Otosklerose  so  heftig,  daß  sie  den  Kranken  mehr  be- 
lästigen als  die  Schwerhörigkeit.  In  anderen  Fällen  treten  die  Geräusche 
an  Bedeutung  zurück,   ausnahmsweise  können   sie  gänzlich  fehlen.     Die 
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Schwerhörigkeit  ist  von  sehr  verschiedenem  Grade  und  hängt  zunächst 
von  dem  Stadium  des  Leidens  ab.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Hör- 
schärfe im  Beginne  der  Erkrankung  wehiger  geschädigt  ist  als  später.  Charak- 
teristisch für  die  Otosklerose  ist  im  allgemeinen  die  progrediente,  allmählich 
zunehmende  Schwerhörigkeit.  In  einzelnen  Fällen  nimmt  die  Hörschärfe 
rasch  ab,  so  daß  die  Verminderung  des  Gehörs  schon  nach  wenigen  Jahren 
eine  hochgradige  geworden  oder  sogar  Taubheit  eingetreten  ist.  In  anderen 
Fällen  ist  der  progrediente  Charakter  nur  wenig  ausgeprägt,  so  daß  selbst 
nach  20 — 30  Jahren  noch  ein  erhebliches  Hörvermögen  besteht.  In 
seltenen  Fällen  ist  sogar  eine  vorübergehende  Besserung  der  Hörschärfe 
zu  beobachten.  Körperliche  Ermüdung,  geistige  Erregungen,  Gemütsaffekte, 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  können  das  Gehör  wesentlich,  zunächst 
allerdings  nur  vorübergehend,  verschlechtern.  Auch  Erkrankungen  des 
Nasenrachentraktes  sind  von  Einfluß  auf  den  Grad  der  Schwerhörigkeit. 

Ist  das  statische  Labyrinth  initerkrankt,  so  treten  Labyrinthschwindel  und 
Gleichgewichtsstörungen  auf.  Zumeist  sind  die  Schwindeltuifälle  nicht  heftig  und 
die  Gleichgewichtsstörungen  auf  die  Dauer  der  einzelnen  Schwindelanfälle  beschränkt. 
Ein  Spätsymptom  der  Otosklerose  besteht  in  heftigen  Schmerzen  der  Ohrgegend, 
die  mitunter  von  reaktiver  Hautrötung  begleitet  sind.  Endlich  stellen  sich  bei  der 
Otosklerose  Veränderungen  der  Spraqhe  des  Patienten  ein.  Der  Patient  hört  in 
einem  Stadium  der  Erkrankiuig,  in  welchem  seine  Hörschärfe  bedeutend  herab- 
gesetzt, das  Labyrinth  jedoch  noch  intakt  ist,  seine  eigene  Stimme  infolge  der 
Verlängerung  der  Kopfknochenleitung  sehr  stark,  mitiinter  dröhnend.  Er  korrigiert 
dies  dadurch,  daß  er  die  Intensität  seiner  Stimme  vermindert  und  auffallend  leise 
spricht.  Ist  die  Hörschärfe  in  sehr  hohem  Grade  herabgesetzt,  so  wird  die  Sprache 
schleppend,  die  Artikulation  ungelenk.  Dies  ist  namentlich  der  Fall,  wenn  die  hoch- 
gradige Herabsetzung  der  Hörschärfe  schon  im  jugendlichen  Alter  Platz  gegriffen  hat. 

Ein  häufig  beobachtetes  Symptom  ist  die  Paracusis  Willisii,  d.  i.  das  Besser- 
hören im  Geräusch  (bei  Fahrten  im  Wagen,  in  der  Eisenbalm,  bei  stärker  Musik), 
dew  nach  Politzer  hauptsächlich  durch  die  Erschütterung  der  in  ihren  Gelenken  starr 
gewordenen  Gehörknöchelchen  bedingt  ist,  indem  die  durch  die  Erschütterung  aus 
der  Gleichgewichtslage  gebrachten  Gehörknöchelchen  geeigneter  für  die  Fortleitung 
des  Schalles  werden.  Gleichzeitig  werden  auch  die  Endigungen  des  Acusticus  aus 
der  Gleichgewichtslage  gebracht  und  dadurch  vom  Schalle  leichter  erregt.  Nach 
UrbarUschitsch  ist  die  P.  W,  auf  die  durch  die  Erschütterung  hervorgerufene,  erhöhte 
Erregbarkeit  des  N.  acusticus  zurückzuführen.  Da«  Auftreten  von  Hyperaesthesia 
acustica  kann  in  Fällen  von  Otosklerose  von  schweren  nervösen  Allgemein- 
erscheinungen gefolgt  sein. 

Fröachels  fand,  daß  bei  Otosklerose  das  Kitzelgefühl  im  äußeren  Gehörgange 
häufig  herabgesetzt  oder  aufgehoben  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Der  Verlauf  der  Otosklerose  ist  ein  ungün- 
stiger, doch  sind  die  einzelnen  Fälle  prognostisch  in  erheblichem  Grade 
verschieden.  Im  allgemeinen  läßt  sich  behaupten,  daß  die  Prognose  um 
so  ungünstiger  ist,  in  einem  je  früheren  Lebensalter  die  Schwerhörigkeit 
einsetzt.  Die  ungünstigsten  Fälle  sind  demnach  diejenigen,  in  welchen  die 
Patienten  schon  im  Kindesalter  keine  normale  Hörschärfe  besitzen.  Die 
erste  erhebliche  Verschlechterung  der  Hörschärfe  ist  in  diesen  Fällen 
in  der  Zeit  der  Pubertät  zu  befürchten.  Von  da  an  nimmt  die  Hör- 
schärfe rasch  ab,  so  daß  das  Hörvermögen  schon  am  Ende  des  2.  oder 
3.  Dezenniums  in  hohem  Grade  vermindert  erscheinen  kann. 

Minder  ungünstig  ist  die  Prognose  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  ersten 
Zeichen  der  Schwerhörigkeit  in  den  20  er  Jahren  des  Lebens  sich  zeigen.  In  diesen 
Fällen  kann  der  Erkrankungsprozeß  für  einige  Zeit  stillstehen;  auch  vorübergehende 
Besserungen  der  Hörscliärfe  werden  beobachtet. 
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Die  Otosklerose  ist  häufig  mit  psychischen  Folgeerscheinungen  verbunden. 
Die  Kranken  machen  einen  ängstlichen,  gedrückten  Eindruck,  der  durch  die 
später  auftretende  pathologische  Veränderung  der  Stimme  noch  erhöht  wird.  An 
Otosklerose  leidende  Kinder  vermögen  nur  mit  der  größten  Aufmerksamkeit  unter 
Anspannung  aller  ihrer  Kräfte  dem  Schulunterrichte  zu  folgen.  Frühzeitig  entwickeln 
sich  daher  bei  diesen  Patienten  allgemeine,  neurasthenische  Beschwerden  und  Neigung 
zu  krankhafter  Selbstbeobachtung.  Da  die  Kranken  außerdem  sehr  bald  in  den  verschie- 
densten äußeren  Ursachen  die  Veranlassung  für  das  Auftreten  oder  die  Verschlechterung 
ihres  Leidens  erblicken,  so  entwickelt  sich  nicht  selten  bei  manchen  Patienten  schon  im 
Kindesalter  die  Neigung  zur  Einsamkeit  und  Zurückgezogenheit.  Man  muß  sich  bei  der 
Beurteilung  dieser  Erscheinung  vor  Augen  halten,  daß  dem  heranwachsenden  Kinde 
die  Schulbildung  normalerweise  hauptsächlich  auf  dem  Wege  des  Gehörorganes  ver- 
mittelt wird  und  kann  daraus  ermessen,  welche  gewaltige  Einbuße  die  progredient 
schwerhörigen  Kinder  durch  ihr  Leiden  erfahren  und  welche  Schwierigkeiten  ihnen 
im  Lernen  erwewjhsen.  Ist  die  Herabsetzung  der  Hörschärfe  so  weit  vorgeschritten, 
daß  Konversationssprache  nur  mehr  auf  3 — 4  m  gehört  wird,  so  kann  das  Kind  dem 
Schulunterricht  in  der  Klasse  nicht  mehr  folgen,  es  muß  dem  Einzelunterricht 
oder  dem  Unterricht  in  Schwerhörigenklassen  zugeführt  werden.  Die  Unsicher- 
heit im  Verstehen  fremder  Stimmen  kann  endlich  auch  zu  zahlreichen  Mißverständ- 
nissen, zu  psychischen  Konflikten  des  Patienten  und  Lebensüberdruß  führen. 

Diagnose :  Es  ist  Politzers  Verdienst,  den  klinischen  Begriff  der  Otoskle- 
rose genau  formuliert  zu  haben.  Danach  stützt  sich  die  Diagnose  der  typischen 
Otosklerose  auf  folgende  Befunde :  Das  Trommelfell  und  die  Tuba  Eustachii 
sind  normal.  Die  Ventilation  der  Mittelohrräume  geht  vollkommen  normal 
vor  sich.  Die  Funktionsprüfung  ergibt  bei  den  typischen  Formen  ein 
reines  Schallleitungshindernis  (pathologisch  verlängerte  Kopfknochen- 
leitung, c  4  normal  oder  wenig  verkürzt,  obere  Tongrenze  normal).  In 
Fällen  atypischer  Otosklerose  können  dagegen  auch  Labyrinthsymptome 
vorhanden  sein  (Herabsetzung  der  oberen  Tongrenze,  in  vorgeschrittenen 
Fällen  Toninseln).  Die  Erkrankung  läßt  auffallend  hereditären  und  pro- 
gredienten Charakter  erkennen  und  geht  mit  subjektiven  Gehörsempfin- 
dungen einher.  Bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  statischen  Labjrrinthes 
bestehen  Labyrinthschwindel  und  Gleichgewichtsstörungen.  Bezüglich  der 
Übergangsformen  siehe  Seite  242. 

Die  Frühdiagnose  im  Kindesalter  kann  Schwierigkeiten  begegnen,  da 
der  Trommelf ellbef und  mitunter  dem  eines  sekretorischen  Katarrhs  ent- 
spricht (siehe  Seite  235).  Die  Diagnose  stützt  sich  in  diesen  FäUen  oft 
auf  den  Nachweis  des  hereditären  Charakters  der  Ohrerkrankung,  und 
auch  darauf,  daß  nach  Entfernung  des  Exsudates  durch  Lufteintreibung 
keine  oder  keine  wesentliche  Besserung  der  Hörschärfe  erzielt  wird.  Beim 
gewöhnlichen  exsudativen  Katarrh  steigt  dagegen  die  Hörschärfe  nach 
Lufteintreibung  sofort  zur  Norm  an. 

Ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  stellt  der  in  vielen  Fällen  zu 
beobachtende  rosenrote  Promontorialschimmer  dar,  auf  den  Schivartze  zuerst 
aufmerksam  gemacht  hat.  Am  Übergang  des  oberen,  hinteren  in  den 
unteren,  hinteren  Quadranten  findet  sich  entsprechend  der  Konvexität  des 
Promontoriums  ein  rosenroter  Schimmer.  Er  kommt  wohl  durch  patho- 
logische Vascularisation  und  Hyperämie  der  Schleimhaut,  vielleicht  auch 
des  Knochens  der  medialen  Trommelhöhlen  wand  zustande  (siehe  Seite  242). 
Nicht  unerwähnt  darf  jedoch  bleiben,  daß  sich  ein  rosenroter  Promon- 
torialschimmer auch  bei  vollkommen  normalem  Gehörorgan  finden  kann. 
Bezüglich  des  Vorkommens  des  rötlichen  Promontorialschimmers  bei 
kongenitaler  Labyrintherkrankung  siehe  Seite  242. 
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Therapie:  Der  Ausgangspunkt  einer  rationellen  Therapie  der  Oto- 
sklerose  muß  in  dem  Bestreben  liegen,  ein  ätiologisches  Moment  für  die 
Erkrankung  festzustellen.  Hat  die  genaue  Prüfung  des  allgemeinen  Ge- 
sundheitszustandes ein  positives  Resultat  ergeben,  so  ist  vor  allem  der 
eruierten  Allgemeinerkrankung  die  größte  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 
Aber  auch  in  jenen  Fällen,  in  denen  sich  keine  Allgemeinerkrankung 
nachweisen  läßt,  wird  man  für  eine  Regelung  der  Lebensweise,  entsprechende 
Wahl  des  Aufenthaltes  und  geeignete  Diät  Sorge  tragen  müssen. 

Ausgesprochenes  Höhenklima,  Seeluft  und  Badeprozeduren  sind  nach 
Politzer  nicht  vorteilhaft ;  am  besten  befinden  sich  die  Patienten  in  einem 
in  geschützter  Lage  und  mäßiger  Höhe  gelegenen  Luftkurorte. 

Von  Arzneimitteln  kommen  kleine  Gaben  von  Jodkalium  und 
Jodnatrium  (0,25  g  pro  die,  zweimal  jährlich  durch  je  3 — 4  Wochen), 
Jodipin  und  eventuell  der  von  Siebenmann  empfohlene  Phosphor 
(Phosphor  0,01:01.  jecor.  aseUi  100,0,  täglich  1— 2  Kaffelöffel  voll  durch 
längere  Zeit),  mit  dem  auch  Denker,  Hartmann,  Scheibe  und  Sporleder 
u.  a.  gute  Resultate  erzielt  haben,  in  Betracht. 

Heimann  sieht  den  Phosphor  als  ein  stärkendes  und  die  allgemeine 
Nutrition  hebendes,  weniger  als  ein  die  pathologischen  Knochenverände- 
rungen beeinflussendes  Mittel  an. 

Sugär  empfiehlt  an  Stelle  des  Phosphors  Phytin.  Man  gibt  Kindern 
von  2 — 6  Jahren  0,25 — 0,50g,  Kindern  von  6 — 10  Jahren  0,50 — lg  pro  die. 

Die  vor  wenigen  Jahren  empfohlene  Thyreoidinbehandlung  hat  nach  Ver- 
suchen Hammerachlags  an  der  Ivlinik  Polüzera  in  keiner  Weise  das  gehalten,  was 
man  sich  von  ihr  versprach.  Immerhin  kann  von  Fall  zu  FaU  der  Versuch  mit 
Thyreoidin,  in  Anbetracht  des  Jodgehaltes  des  Präparates,  gemacht  werden.  Die 
subjektiven  Greräusche  werden  mitunter  durch  Bornyval  günstig  beeinflußt. 

Ergibt  die  Inspektion  der  Nasen-  und  Nasenrachenschleimhaut 
irgendwelche  pathologischen  Veränderungen,  so  sind  dieselben  der  ent- 
sprechenden Therapie  zu  unterziehen. 

Die  lokale  Behandlung  der  Otosklerose  durch  die  Ohrtrompete 
bezeichnet  Politzer  als  unwirksam,  in  manchen  Fällen  als  direkt  nachteilig. 
Dagegen  wird  in  den  ersten  Stadien  des  Prozesses,  so  lange  die  Beweg- 
lichkeit der  Stapesplatte  im  ovalen  Fenster  durch  die  Knochenwucherung 
noch  nicht  stark  behindert  ist,  durch  die  Pneumomassage  im  äußeren 
Gehörgange  eine  auffälligere  Hörverbesserung  als  durch  Lufteintreibungen 
per  tubam  erzielt.  Die  Massage  darf  jedoch  nur  V2 — 1  Minute  und  nur 
2 — 3mal  wöchentUch  durch  ca.  4  Wochen  geübt  werden.  Nach  dieser 
Behandlungszeit  muß  eine  mehrmonatliche  Pause  folgen. 

In  einzelnen  Fällen  scheint  die  Anwendung  des  Pilocarpinum  hydro- 
chloricum  von  guter  Wirkung  zu  sein.  Bei  einem  therapeutischen  Ver- 
such mit  diesem  Mittel  empfiehlt  es  sich,  dasselbe  durch  den  Katheter 
(3 — 4  Tropfen  einer  Iproz.  Lösung)  zu  injizieren.  Subkutane  Injektionen, 
durch  welche  häufig  Intoxikationserscheinungen  hervorgerufen  werden, 
sind  bei  Kindern  besser  zu  vermeiden. 

Zitovntsch  empfiehlt  bei  Otosklerose  den  farculischen  Strom,  wobei  die  eine 
Knopfelektrode  möglichst  tief  in  den  Tubenkanal  eingeführt  wird,  während  die  zweite 
Elektrode  zwischen  Warzenfortsatz  und  unter kieferwinkel  zu  liegen  kommt. 

MaliUin  will  mit  Schlammbädern  des  Ohres  gute  Erfolge  erzielt  haben. 

Malherhe  rät  zur  Anwendung  der   „transtympanalen   Elektroionisation".     Er 
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unterscheidet  die  direkte  und  indirekte  Ionisation.  Die  direkte  besteht  darin,  daß 
man  eine  (die  indifferente)  Elektrode  in  die  Tube  einführt,  während  die  andere  in 
den  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Gehörgang  zu  liegen  kommt.  Bei  der  indirekten  Ioni- 
sation, die  Malherbe  speziell  für  die  Otosklerose  empfiehlt,  liegt  die  indifferente 
Elektrode  an  einem  beliebigen  Körperteile  tmd  die  der  Ionisation  ausgesetzte  Flüssig- 
keit ist  eine  2  proz.  Piloqarpin-  oder  besser  eine  1  proz.  Chlorzinklöstmg. 

Ferreri  empfiehlt  seiner  Theorie  entsprechend  Diplokokkenserum,  das  er  teils 
zur  Vaccination  nach  Wrighi,  teils  zvmn  Eintropfen  in  die  Tube  verwendet. 

Joulin  führt  10  Fälle  von  Otosklerose  an,  in  denen  er  durch  die  Behandlung 
mit  Röntgenstrahlen  bemerkenswerte  Erfolge  erzielte.  Schwarz  erzielte  unter  3  Fällen 
in  1  Falle  bei  einem  16jährigen  Knaben  nach  sechs,  monatlich  einmal  angestellten 
Bestrahlungen  einen  beinahe  vollständigen  Rückgang  der  Schwerhörigkeit.  Diese  gün- 
stigen Wirkungen  lassen  sich  mit  der  experimentell  nachgewiesenen  Hemmung  der 
Knochenneubildung  durch  Röntgenbestrahlung  erklären. 

Lafüe  DupofU  empfiehlt  Arsonvalisation. 
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XI.  Die  Krankheiten  des  inneren  Ohres. 


I.  Die  kongenitalen  Labyrinthanomalien. 

1.  Die  kongenitale  labyrinthäre  Schwerhörigkeit. 

Die  ziemlich  seltene  Erkrankungsform  gelangt  ein-  oder  doppelseitig 
zur  Beobachtung.  Ein  einwandfreier  ätiologischer  Faktor  ist  nicht  auf- 
findbar. In  vielen  Fällen  ist  eine  hereditäre  Belastung  vorhanden,  indem 
Vater  oder  Mutter  schwerhörig  oder  taub  sind  oder  kongenitale  Taubheit  in 
der  Familie  bzw.  in  der  Blutsverwandtschaft  beobachtet  worden  ist. 

In  anderen  Fällen  fehlt  jede  erbliche  Belastung  bezüglich  des  Gehör- 
organes,  dagegen  sind  andere  hereditär -degenerative  Kennzeichen  vor- 
handen. So  sieht  man  die  kongenitale  labyrinthäre  Schwerhörigkeit  kom- 
biniert mit  geringfügigen  Abnormitäten  am  Gesicht,  den  Extremitäten  oder 
am  Rumpfe,  oder  es  handelt  sich  um  eine  allgemeine  nervöse  Belastung  und 
das  Vorkommen  von  Nerven-  und  Grehirnerkrankungen  in  der  Aszendenz 
oder  endlich  um  hereditäre  Lues  (s.  d.). 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  kongenitalen  labyrinthären 
Schwerhörigkeit  bestehen,  soweit  die  bisher  anatomisch  untersuchten  Fälle 
allgemein  gültige  Schlüsse  zulassen,  in  einer  kongenitalen  Hypoplasie  des 
Ganglion  spirale  und  des  peripheren  Anteiles  des  Schneckennerven.  Die 
Kerne,  Wurzeln  und  die  zentrale  Verzweigung  des  Cochlearis  erweisen  sich 
dagegen  voUständig  intakt.  Das  Ck)rtische  Organ  und  die  Stria  vascularis 
ergeben,  wie  bei  der  labyrinthären  Schwerhörigkeit  des  Erwachsenen,  ver- 
schiedene Formen  und  Grade  der  degenerativen  Atrophie. 

Auch  kongenitale  Pigmentanomalien  werden  hier  wie  in  Fällen  von 
kongenitaler  Taubheit  (hereditäre  degenerative  Taubstummheit  —  Hammer- 
schlag) beobachtet. 

Ein  klassisches  Beispiel  der  kongenitalen  Schwerhörigkeit  bildet  der 
folgende,  von  mir  beobachtete  und  veröffentUchte  Fall. 

Es  handelte  sich  um  einen  Knaben  von  12  Jahren,  der  angeblich  seit 
frühester  Kindheit,  wohl  von  Geburt,  im  geringen  Grade  schwerhörig  war. 
Die  Mutter  und  drei  jüngere  Geschwister  hörten  normal,  dagegen  war 
der  54  Jahre  alte  Vater  des  Knaben  gleichfalls  seit  Kindheit  schwer- 
hörig. Im  Laufe  der  Jahre  hatte  sich  die  Schwerhörigkeit  des  Vaters  nicht 
wesentlich  geändert,  Schwindel  und  Ohrensausen  waren  nie  aufgetreten. 
In  ätiologischer  Hinsicht  lag  weder  bei  dem  Vater  noch  beim  Sohne  irgend- 
welche positive  Angabe  vor,  Lues  war  mit  Sicherheit  auszuschließen,  und 
so  lag  für  das  Ohrenleiden  beider  die  Annahme  eines  kongenitalen  Übels  nahe. 

Ohrbefund:  Karl  N.,  12  Jahre,  Schüler  der  vierten  Klasse.  Am  Trommelfell 
beiderseits,  entsprechend  der  Proinontorialregion,  am  Übergang  des  lüiiteren,  oberen 
in  den  imteren  Quadranten,  ein  intensiv  rotgelbgefärbter  Schatten.  Im  übrigen 
sind  beide  Trommelfelle  unverändert. 
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Beispiel 
jpoeitiTer 
Heredit&t. 


Übergaogs- 

formen  zu 

OtoBklerose. 


Ergebnis  der  Funktionsprüfung: 

Hörschärfe :  Konversationssprache  beiderseits  lim,  Flüstersprache  beiderseits 
8  m,  Akumeter  8  m. 

Weber  nicht  lateralisiert,  Schwabach  verkürzt,  Rinne  (ci)  beiderseits  positiv, 
untere  Tongrenze  normal,  obere  Tongrenze  herabgesetzt,  c^  (Luftleitung)  beiderseits 
deutlich  verkürzt.  Uhr  durch  die  Kopfknochen  positiv,  keinerlei  krankhafte  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Bogengang-  oder  des  Vestibularapparates,  Erregbarkeit 
normal,  kein  spontaner  Nystagmus. 

Diagnose:  Beiderseitige  Erkrankung  des  inneren  Ohres  (Labyrinth,  Hömerv) 
mit  (aus  dem  rotgelben  Promontorialschatten  abzuleitender)  H3rperämie  der  lateralen 
Lab3rrinthwand  (Schleimhaut  und  knöcherne  Labyrinthkapsel). 

Ohrbefund  des  Vaters:  Beide  Trommelf eUe  normal. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung: 

Hörschärfe:  Konversationssprache  rechts  14  m,  links  8  m;  Flüstersprache  rechts 
3  m,  links  1/2  m ;  Akumeter  rechts  1  m,  links  1  m. 

Weber  nicht  lateralisiert,  Schwabach  sehr  stark  verkürzt,  Rinne  c*  beiderseits 
positiv,  untere  Tongrenze  normal,  obere  Tongrenze  herabgesetzt,  c*  (Luftleitung) 
beiderseits  bedeutend  (links  mehr  als  rechts)  verkürzt.  Uhr  durch  die  Kopfknochen 
negativ,  keinerlei  krankhafte  Erscheinungen  von  seiten  des  Bogengang-  oder  des 
Vestibularapparates ,  Reflexerregbarkeit  des  statischen  Labyrinthes  normal,  kein 
spontaner  Nystagmus. 

Diagnose:  Beiderseitige  Erkrankung  des  irmeren  Ohres  (Labyrinth,  Hömerv). 

Nach  diesem  Befund  konnte  es  kaum  zweifelhaft  sein,  daß  die  Ohr- 
erkrankung des  Sohnes  als  hereditär-kongenitale  Lab}rrintherkrankung  zu 
bezeichnen  und  auf  kongenitale  Veränderungen  (Entwicklungshemmung) 
im  Bereich  des  Nervenganglienapparates,  des  Schneckennerven  oder  des 
häutigen    Schneckenkanales    (Cortischen    Organes)    zurückzuführen    war. 

Der  Erkrankungsfall  gehört  in  die  Gruppe  derjenigen  kongenitalen 
Veränderungen,  die  hochgradig  ausgebildet  zu  kongenitaler  Taubheit  führen. 
Die  Seltenheit  des  Falles  wird  noch  durch  den  Befund  des  röthch  durch 
das  Trommelfell  schimmernden  Promontoriums  erhöht,  der  ja  sonst  für  den 
klinischen  Befund  bei  Otosklerose  als  charakteristisch  angesehen  wird.  Die 
Funktionsprüfung  ergab  jedoch,  daß  es  sich  gewiß  nicht  um  typische  Oto- 
sklerose handelte.  Anderseits  haben  anatomische  Untersuchungen  in  jüngster 
Zeit  dargetan,  daß  diejenigen  Veränderungen  der  knöchernen  Labjrrinth- 
kapsel,  die  einen  rötlichen  Schatten  ergeben,  allerdings  selten,  auch  in 
Fällen  von  kongenitaler  Taubheit  und  in  Fällen  von  Kretinismus,  kurz  in 
verschiedenen  Fällen  kongenitaler  Erkrankungen  des  Gehörorganes  zur 
Beobachtung  gelangen.  Der  vorliegende  Fall  zeigt  nun,  daß  auch  eine 
kongenitale  leichtgradige  Labyrintherkrankung  mit  derartigen  Knochen- 
veränderungen einhergehen  kann. 

Daß  solche  Befunde  selten  sind,  liegt  vor  allem  daran,  daß  eine  nicht 
hochgradige  labjrrinthäre  Schwerhörigkeit  im  Kindesalter  nur  zu  leicht 
übersehen  wird  und  daher  diese  Kinder  dem  Ohrenarzte  gar  nicht  zugeführt 
werden.  Die  Ohrerkrankung  bleibt  unentdeckt,  wenn  sie  nicht  zur  Zeit 
der  Pubertät  raschere  Fortschritte  macht  und  zu  einer  höhergradigen 
Schwerhörigkeit  führt.  Die  Verwandtschaft  solcher  Fälle  mit  der 
klinischen  Form  der  Otosklerose  kann  heute  nicht  mehr  be- 
zweifelt werden.  Kongenitale  BildungsanomaUen  im  Bereiche  der 
Schnecke  und  des  Hörnerven  stellen  sicher  in  vielen  Fällen  von  Otosklerose 
die  primordialen  Veränderungen  dar;  zu  diesen  Veränderungen  treten  noch 
in  embryonaler  Zeit  oder  später  erst  die  für  die  Otosklerose  charakteri- 
stischen Veränderungen  der  knöchernen  Labyrinthkapsel. 
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Symptome:  Tritt  die  Erkrankung  einseitig  mit  Fehlen  irgendwelcher  Er- 
scheinungen von  selten  des  Vestibularis  auf,  so  kann  die  labyrinthäre  Schwer- 
hörigkeit jahrelang  symptomlos  bestehen,  bis  sie  endlich  zufällig  entdeckt 
wird.  Die  Entdeckung  erfolgt,  wenn  durch  eine  interkurrente  Erkrankung 
eine  Ohruntersuchung  nötig  wird,  oder  wenn  sich  d^s  Kind  bei  zufäUigem 
Verschlusse  des  anderen  Ohres  (im  Bett  bei  Seitenlage  auf  der  gesunden 
Seite)  plötzlich  als  schwerhörig  erweist. 

Tritt  die  Erkrankung  beiderseits  auf  oder  ist  sie  mit  Vestibular- 
symptomen  verbunden,  so  wird  sie  natürlich  weit  früher  entdeckt  werden. 

Die  charakteristischen  Sjrmptome  bestehen  dann  in  einer  zumeist 
mäßigen  Schwerhörigkeit.  Subjektive  Geräusche  scheinen  sich  nur  selten 
vor  der  Pubertät  einzustellen.  Ist  ein  subjektives  Geräusch  vorhanden, 
so  wird  es  gewöhnlich  als  hohes,  nicht  sehr  intensives  Pfeifen  empfunden. 

Vestibularsymptome  sind  sehr  selten.  Sie  bestehen  in  einer  geringen 
Verminderung  des  Gleichgewichtes  mit  konsekutiven  geringen  Gang- 
störungen (breitspuriger  Gang). 

Bogengangsymptome  in  Form  von  Schwindelanfällen  und  Erbrechen 
habe  ich  in  derartigen  Fällen  nie  beobachtet.  Die  Reflexerregbarkeit  des 
statischen  Labjointhes  war  stets  normal. 

Yerlant  und  Prognose.  Die  Prognose  der  Erkrankung  ist  in  einzelnen 
FäUen  nicht  ungünstig,  die  Schwerhörigkeit  behält  zeitlebens  den  gleichen 
geringen  Grad  oder  nimmt  in  geringem  Maße  zu.  Das  kritische  Alter 
ist  die  Pubertätszeit.  Zeigt  sich  in  der  Pubertätszeit  keine  oder  eine 
unwesentliche  Abnahme  des  Hörvermögens,  so  ist  auch  für  die  spätere 
Zeit  die  Prognose  günstig.  Auch  in  allen  Fällen,  in  welchen  die 
Erkrankung  einseitig  aufgetreten  und  nicht  durch  Vestibularsymptome 
kompliziert  ist,  kann  die  Prognose  günstig  gestellt  werden.  Dagegen 
besteht  in  Fällen,  in  welchen  die  Schwerhörigkeit  auf  der  erkrankten  Seite 
in  der  Pubertät  zunimmt,  auch  eine  Erkrankungsgefahr  für  das  andere, 
bis  dahin  gesunde  Ohr. 

Eine  ungünstige  Prognose  bieten  alle  diejenigen  Fälle  von  doppel- 
seitiger labyrinthärer  Schwerhörigkeit,  bei  welchen  sich  in  der  Zeit  der 
Pubertät  eine  rasche  Abnahme  des  Hörvermögens  einstellt  und  bei  welchen 
die  Anamnese  bezüglich  kongenitaler  Erkrankungen  des  Gehörorganes 
(Schwerhörigkeit  oder  kongenitale  Taubstummheit)  eine  familiäre  Be- 
lastung ergibt.  Prognostisch  ungünstig  sind  auch  diejenigen  FäUe,  bei 
welchen  die  kongenitalen  Anomalien  nicht  nur  den  kochlearen,  sondern 
auch  den  vestibulären  Apparat  betreffen. 

Eine  Besserung  des  Zustandes  oder  eine  Wiederherstellung  der  nor- 
malen Funktion  ist  vollkommen  ausgeschlossen.  In  stationär  bleibenden 
Fällen  kann  daher  von  jeder  Lokalbehandlung  abgesehen  werden.  In 
progredienten  Fällen  ist  die  systematische  Galvanisation  des  Acusticus 
angezeigt.  Die  eine  Elektrode  wird  knapp  über  dem  Tragus  oder  in  der 
Fossa  mastoidea  angesetzt,  die  andere  an  Nacken,  Brust  oder  Hand.  Von 
manchen  Autoren  wird  die  Verwendung  einer  geteilten  Anode  an  beiden 
Ohren  (Kathode  am  Nacken)  oder  Galvanisation  quer  durch  den  Kopf 
empfohlen.  Der  galvanische  Strom  wird  dreimal  wöchentlich  durch 
5 — 6  Wochen  appliziert,  dann  folgt  eine  Pause  von  4 — 6  Monaten.  Außer- 
dem ist  die  Anwendung  von  Jod,  Phosphor,  der  Gebrauch  von  Jodbädern 
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oder  eine  antiluetische  Kur  (selbst  in  anamnestisch  vollständig  negativen 
Fällen)  gerechtfertigt. 

2.  Die  kongenitalen  Erkrankungen  des  statischen  Labyrinthes. 

Hier  handelt  es  sich  ausnahmslos  um  Fälle  mit  überaus  interessanten 
Anomalien  der  reflektorischen  Erregbarkeit  des  Bogengangapparates.  So 
kann  sich  bei  einem  im  übrigen  durchaus  normalen  Lab3rrinth  der  Bogen- 
gangapparat auf  beiden  Seiten  für  die  Erregung  auf  dem  Drehstuhl  unerregbar 
zeigen.  Selbst  nach  intensiver,  langdauernder  Drehung  kommt  nicht  der  ge- 
ringste Schwindel  oder  Nystagmus  zustande.  Derselbe  Fall  ergibt  aber  posi- 
tive Reaktion,  d.  h.  positive  und  normale  Erregbarkeit,  wenn  der  Bogen- 
gangapparat nicht  durch  Körperdrehung,  sondern  kalorisch  oder  elektrisch 
geprüft  wird.  Andererseits  gibt  es  aber  auch  Fälle,  in  welchen  die  kalorische 
oder  galvanische  Erregbarkeit  negativ  ist,  während  die  übrige  Erregbarkeit 
in  normaler  Weise  erhalten  ist. 

Die  Fälle  sind  ziemlich  selten  und  werden  nur  zufäUig  gelegentlich 
anderweitiger  Untersuchung  des  Gehörorganes  entdeckt.  Die  kongenitale 
Anomalie  selbst  verläuft  vollständig  symptomlos  und  verursacht  dem 
Patienten  nicht  die  geringsten  Beschwerden.  So  wurden  derartige  ,, gal- 
vanische Versager**  von  Kreidl  und  Pollak  gelegentlich  der  umfangreichen 
Untersuchungen  dieser  Autoren  über  das  Verhalten  der  Labyrinthnormalen 
bei  Drehung  oder  galvanischer  Reizung  entdeckt. 

Zu  den  kongenitalen  Anomahen  des  statischen  Labyrinthes  ist  auch 
die  bei  hereditärer  Lues  mitunter  beobachtete  Ubererregbarkeit  oder 
abnormale  Erregbarkeit  des  Bogengangapparates  zu  zählen  (s.  d.). 

In  diesen  Fällen  erhalten  wir  Kompressions-  oder  Aspirations-Nystag- 
mus,  während  das  normale,  statische  Labyrinth  auf  die  Luftdruckerhöhung 
und   -Verminderung    im    Gehörorgan   oder   im   Mittelohr   nicht   reagiert. 

Für  die  anderen  Qualitäten  der  Erregbarkeit  des  statischen  Labjrrinthes 
ergeben  sich  in  diesen  Fällen  normale  Verhältnisse,  oder  es  kann  trotz 
der  gesteigerten  mechanischen  Erregbarkeit  eine  der  anderen  Formen  der 
Erregbarkeit  vorübergehend  oder  dauernd  vermindert,  ja  sogar  erloschen 
sein.  Allerdings  scheint  in  diesen  Fällen  auch  die  positive,  mechanische 
Erregbarkeit  sehr  zu  variieren. 

Eine  Behandlung  dieser  Erkrankungsfälle  kommt  nach  dem  Oben- 
gesagten nicht  in  Betracht. 
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Anhang! 
Die  progressive,  labyrinthäre  Schwerhörigkeit  des  jugendlichen  Alters. 

Politzer  hat  als  erster  über  Fälle  berichtet,  bei  welchen  am  Ende  des 
zweiten  Dezenniums  eine  rasch  zunehmende  beiderseitige  Schwerhörigkeit 
eintritt,  die  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zu  hochgradiger  Herab- 
setzung des  Hörvermögens  oder  völliger  Taubheit  führt.  Wertvolle  Beiträge 
zur  Kenntnis  dieser  Zustände  verdanken  wir  M anasse. 

Die  Funktionsprüfung  ergibt  in  solchen  Fällen  alle  Sjrmptome  einer 
Erkrankung  des  schallperzipierenden  Apparates.  Politzer  erblickt  das 
anatomische  Substrat  dieser  Erkrankung  in  einer  idiopathischen  Atrophie 
des  Acusticus.    Ob  tatsächhch  alle  Fälle  überhaupt  einem  einheitUchen 
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anatomischen  Typus  entsprechen,  ist  fraglich.    Sicher  gehört  ein  Teil  der  ^^'JJ®"!^^^® 
Fälle    der    Gruppe    der   erworbenen    labyrinthären    Schwerhörigkeit    an.      «*J*" 
In   einer   anderen   Gruppe    von   Fällen    entwickelt   sich   die   progressive     höngkeit 
Schwerhörigkeit  des  jugendlichen  Alters  auf  der  Basis  einer  kongenitalen 
Labyrinthschwerhörigkeit . 

Die  Erkrankung  bleibt  fast  stets  auf  die  Schnecke  beschränkt  und 
greift  auf  das  statische  Labjrrinth  nicht  über.    In  ätiologischer  Beziehung 
sind  erbüche  Belastung  mit  Ohr-  oder  Geisteskrankheiten  oder  anderen 
wichtigen  kongenitalen   Bildungsanomalien  und  hereditäre  Lues  hervor- 
zuheben. Das  Haupt-  und  oft  einzige  Symptom  der  Erkrankung  bildet  eine 
in  kurzen  Epochen  ziemlich  rasch  zunehmende  Labyrinthschwerhörigkeit.     h^rigieVt 
Subjektive  Geräusche  sind  im  Kindesalter  nur  selten  vorhanden.  Die  Unter-    SubjektiTe 
suchung  ergibt  ein  normales   Trommelfell,   keinerlei   Veränderungen   im     finduSren 
Mittelohr  und  führt  mit  völliger  Klarheit  zur  Diagnose  der  inneren  Ohr-       '®^**°* 
erkrankung. 

Die  Erkrankung  tritt  am  Acusticus  isoliert  auf,   kann  jedoch  aus-    ^Jg^icus- 
nahmsweise  auch  mit  der  Erkrankung  anderer  Himnerven,  vor  allem  mit  Er-   erkrankung. 
krankungen  des  Opticus  und  des  Olfactorius  vergesellschaftet  sein. 

Manche  dieser  Fälle  gehören  in  das  Erkrankungsgebiet  der  Akromegalie,  der 
Schädeldeformitäten  (Turmschädel)  und  der  so  seltenen  Leontiasis  ossea,  bei  welcher 
durch  die  Knochenwucherung  an  der  Schädelbasis  die  Himnerven  in  ihren  Kanälen 
komprimiert  werden  und  allmählich  atrophieren 

Behandlung.    Die  Behandlung  ist  leider  aussichtslos,  die  Prognose    ^,^0^*^^- 
des  Leidens  in  allen  Fällen  ungünstig.    An  einen  therapeutischen  Erfolg 
kann  nicht  gedacht  werden. 

Die  Behandlung  beschränkt  sich  auf  Galvanisation  des  Acusticus  und 
auf  die  innere  Verabreichung  von  Jod  und  Phosphor.  Fallweise  sind 
Salvarsaninjektionen  angezeigt.  Bei  Akromegalie  kommt  die  chirurgische 
Behandlung  des  Grundleidens  in  Betracht. 
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3.  Die  kongenitale  Taubheit 

Die  ätiologischen  Faktoren  sind  nicht  völlig  geklärt.  Sicher  ist,  daß  viele 
Fälle  kongenitaler;  d.h.  mitgezeugter  Taubheit  (Hammerachlag)  der  Auadiuck 
einer  allgemeinen,  körperUchen  Degeneration  sind  und  danach  der  Gruppe  der 
hereditär-degenerativen  Taubstummheit  im  Sinne  Hammer schlags  angehören, 
doch  kommen  ausnahmsweise  auch  in  gesunden  Famiüen  (gesunde  Eltern, 
normalsinnige,  gesunde  Kinder)  Einzelfälle  von  kongenitaler  Taubheit  vor. 

Eine  bedeutende  Rolle  spielt  die  erbliche  Belastung  durch  kongenitale 
Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  in  der  engeren  oder  weiteren  Äszendenz. 
In  diesen  Fällen  tritt  mitunter  die  kongenitale  Taubheit  an  mehreren  der 
Kinder  auf,  in  selteneren  Fällen  kann  die  Hälfte  der  Kinder  kongenital 
taub  sein.  Durchaus  kongenital  taube  Nachkommenschaft  wird  jedoch 
selbst  bei  hochgradiger,  erblicher  Belastung  nur  äußerst  selten  beobachtet. 
Die  Verwandtschaftsehe  bietet,  sofern  beide  Eltern  körper-  und 
geistesgesund  sind  und  keinerlei  Zeichen  vegetativer  oder  ani- 
malischer Degeneration  aufweisen,  kein  Belastungsmoment 
(Alexander  und  Kreidl),  Hier  ist  vollständig  Peipers  beizupflichten,  daß 
die  Nachkommenschaft  aus  der  Verwandtschaftsehe  kräftiger  und  ge- 
sunder Individuen  vollkommen  normal  und  kräftig  ist.  Auch  auf  den 
Volksglauben  läßt  sich  hinweisen,  der  seine  Heroen,  also  in  jeder  guten 
Beziehung  die  Norm  überragende  Menschen,  aus  Geschwister-  oder  Ver- 
wandtenehen hervorgehen  läßt.  Auch  durch  die  Züchtungs versuche  an 
Tieren  wird  gezeigt,  daß  durch  die  Paarung  gesunder  blutsverwandter 
Tiere  die  Nachkommenschaf t  in  keiner  Form  von  Belastung  gefährdet  wird. 

Dagegen  gibt,  wie  die  statistischen  Untersuchungen  von  Kreidl  und  mir 
bewiesen  haben,  die  Verwandtschaftsehe  Degenerierter,  sei  es,  daß  das 
Elternpaar  oder  nur  ein  Teil  krank  ist,  ein  sehr  bedeutendes  Belastungs- 
moment ab.  Die  Degenerationserscheinungen  der  Nachkommenschaft 
solcher  Eltern  erstrecken  sich  auf  die  allgemeinen  Körpermißbildungen 
und   unter   den    Sinnesorganen    besonders    häufig    auf    das    Gehörorgan. 

Die  Belastung  durch  Ohrerkrankungen  in  der  Äszendenz  muß  keineswegs 
durch  kongenitale  Taubheit  oder  überhaupt  durch  Lab3rrintherkrankungen 
gegeben  sein.  Jede  Form  einer  kongenitalen  Ohrerkrankung,  so  vor  allem 
auch  die  Otosklerose,  ja  in  Ausnahmsfällen  auch  Bildungsanomalien  im 
Bereiche  des  Gehörganges  und  der  Ohrmuschel  (kongenitale  Atresie,  kon- 
genitale Defekte  der  Ohrmuschel)  in  der  Äszendenz  können  in  der  Deszen- 
denz von  kongenitaler  Taubheit  oder  anderen,  kongenitalen  Labyrinth- 
defekten gefolgt  sein. 

Anatomie.  Die  anatomische  Grundlage  jeder  Form  der  kongenitalen 
Taubheit  ist  im  Befunde  hochgradiger  Anomalien  des  Schneckennerven 
und  seines  peripheren  Endapparates,  des  Cortischen  Organs,  gegeben. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  hiebei  um  eine  ursprünglich 
defekte  Embryonalanlage  des  Nervenganglienapparates  der 
Schnecke  und  des  Cortischen  Organes  (kongenitale  Hypoplasie  des 
Cochlearis).  In  anderen  Fällen  ist  die  Embryonalanlage  dieser  Teile  normal, 
hingegen  stellen  sich  infolge  defekter  Entwicklung  oder  Entwicklungs- 
hemmung der  Hilfsapparate  der  Schnecke  und  des  übrigen  Gehörorganes 
(Labyrinthkapsel  und  Trommelhöhle)  erst  sekundär  eine  Atrophie  des 
Nervenganglienapparates  und  eine  Degeneration  des  Cortischen  Organes  ein. 
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Danach  lassen  sich  2  Gruppen  der  kongenitalen  Taubheit  unter- 
scheiden : 

I.  Kongenitale  Taubheit  durch  kongenitale  Aplasie  oder 
Hypoplasie  des  Nervus  cochlearis,  des  Ganglion  spirale  und  des 
Cortischen  Organes. 

II.  Kongenitale  Taubheit  durch  Atrophie  des  Nervus  coch- 
learis, des  Ganglion  spirale  und  des  Cortischen  Organs  infolge 
von  kongenitalem  Defekt  oder  Entwicklungshemmung  im  Be- 
reiche der  Labyrinthkapsel  oder  des  Mittelohres.  Für  die  Klassi- 
fizierung der  einzelnen  Befunde  sind  die  zusammenfassenden  Arbeiten  von 
Siebenmann  und  Denker  von  großer  Bedeutung. 

In  der  Gruppe  I  lassen  sich  folgende  Untergruppen  unterscheiden: 

1.  Die  kongenitale  AnomaUe  der  embryonalen  Anlage  des  Labyrinthes 
kann  auf  den  Cochlearapparat  beschränkt  sein.  Es  ergibt  sich  daraus  der 
Typus  der  sacculo-cochlearen  Degeneration: 

In  diesen  Fällen  erweisen  sich  der  Bogengangapparat  und  der  Utri- 
culus  normal,  die  kongenitale  Labyrinthanomalie  bleibt  auf  die  Pars  in- 
ferior des  Labyrinthes  beschränkt.  Diesem  Typus  entsprechen  ungefähr 
70%  der  kongenital  Tauben.  Die  Funktionsprüfung  ergibt  in  diesen  Fällen 
einen  normalen  Bogengangapparat  und  keine  vestibulären  Gleichgewichts- 
störungen. 

Die  Funktionsprüfungsmethoden  des  Vestibularapparates  sind  derzeit 
nicht  vorgeschritten  genug,  um  bei  der  Funktionsprüfung  den  tatsächUch 
bestehenden  Funktionsausfall  der  Macula  sacculi  gegenüber  der  intakt  er- 
haltenen Macula  utriculi  erkennen  zu  lassen.  In  etwa  einem  Drittel  dieser 
Fälle  sind  umschriebene  Bezirke  des  Cortischen  Organes  und  des  dazu- 
gehörenden Nervenganglienapparates  funktionstüchtig,  dementsprechend 
sind  in  diesen  Fällen  kongenitaler  Taubheit  mitunter  Hörreste  zu  be- 
obachten. 

2.  Die  kongenitale  Hypoplasie  erstreckt  sich  auf  den  Nervenganglien- 
apparat  und  die  Nervenendstellen  des  gesamten  Labyrinthes.  In  diesen 
Fällen  erweist  sich  der  gesamte  Nervus  octavus  im  inneren  Gehörgang 
fadendünn,  die  sämtlichen  sechs  labyrinthären  Nervenendstellen  sind  le- 
diglich durch  Stützzellenhaufen  angedeutet  oder  fehlen  gänzlich.  In 
diesen  Fällen  besteht  komplette  Taubheit  und  Unerregbarkeit  des  statischen 
Labyrinthes  verbunden  mit  kongenitalen,  labyrinthären  Gleichgewichts- 
störungen. 

3.  Die  Aplasie  des  gesamten  häutigen  Lab3rrinthes.  Sie  wird  nur 
selten  beobachtet  (S.  252)  und  ist  auch  klinisch  von  untergeordneter 
Bedeutung.  Die  kongenitale  Aplasie  des  Labyrinthes  stellt  stets  die  Teil- 
erscheinung hochgradiger  Mißbildungen  des  Gehirns  und  des  Kopfes  dar 
(Anencephalie,  Cyclopie);  sie  findet  sich  mitunter  auch  an  Doppel- 
mißbildungen, kurz  an  Individuen,  die  infolge  anderweitiger  kongenitaler 
Defekte  lebensunfähig  erscheinen,  tot  geboren  werden  oder  wenige  Stunden 
nach  der  Geburt  zugrunde  gehen. 

Bei  sämtUchen  3  Arten  der  kongenitalen  Taubheit  sind  neben  den 
Defekten  an  den  Nervenendstellen  und  am  Nervenganghenapparat  mehr 
oder  minder  bedeutende  Veränderungen  in  der  Form  des  häutigen  Laby- 
rinthes festzustellen. 
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Beim  sacculo-cochlearen  Typus  stellt  die  Verödung  der  Pars  inferior 
des  häutigen  Labyrinthes  einen  typischen  Befund  dar.  Im  übrigen  können 
die  Hohlräume  des  häutigen  Labyrinthes  verengt  oder  erweitert  sein. 
EndUch  finden  sich  aus  abnormalen  embryonalen  Faltungsvorgängen 
hervorgegangene  membranöse  Septen,  die  die  Hohlräume  des  Labyrinthes 
durchziehen  oder  durch  welche  einzelne,  sonst  im  häutigen  Labyrinth  frei 
gelegene  Teile  abgekapselt  werden  können  (Abkapselung  der  Membrana 
tectoria,  der  Statolithen  usf.). 

Selbstverständlich  geht  die  defekte  Entwicklung  des  labyrinthären 
Sinnesepithels  mit  bedeutenden  Epithelmetaplasien  einher.  So  sind  fast  in 
jedem  der  hierher  gehörigen  Fälle  neben  einzelnen,  normal  gebliebenen 
Epithelzellen  in  größeren  Mengen  abnorme,  barocke  Formen  zu  finden, 
die  in  der  Mehrzahl  dem  Stützzellentypus,  in  der  Minderzahl  dem  Typus 
der  Haarzellen  angehören. 

Aus  dem  Verband  gänzlich  degenerierter  Epithelzellen  des  häutigen 
Labyrinthes  können  sich  pathologische  Zellhaufen  formieren.  Diese  bleiben 
entweder  mit  der  häutigen  Wand  vereinigt  oder  sind  abgekapselt  und 
in  einem  doppelten  Septum  oder  frei  in  den  endolymphatischen  Räumen 
suspendiert. 

Eine  typische  Begleiterscheinung  der  Aplasie  oder  Hypoplasie  des 
Cortischen  Organes  ist  die  Aplasie   oder  Atrophie   der  Stria  vascularis. 

II.  Kongenitale  Taubheit  durch  Atrophie  des  Nervus  coch- 
learis,  des  Ganglion  spirale  und  des  Cortischen  Organes  infolge 
von  kongenitalem  Defekte  oder  Entwicklungshemmung  im  Be- 
reiche der  Labyrinthkapsel  oder  des  Mittelohrs.    Hierher  gehören: 

1.  Die  anatomisch  sehr  interessante  Mißbildung  des  häutigen  Schnecken- 
kanales  infolge  von  ungenügender  Entwicklung  der  knöchernen  Schnecken- 
kapsel. Dieser  von  Siebenmann  nicht  berechtigterweise  Mondini  zu- 
geschriebene Typus  der  kongenitalen  Taubheit  ist  für  den  Menschen  zuerst 
von  mir,  für  Säugetiere  von  Tandler  und  mir  nachgewiesen  worden.  Am 
Embryo  wird  der  häutige  Schneckenkanal  zunächst  von  einer  Knorpelschale 
lateralwärts  gedeckt,  die  sich  allmählich  vertieft  und  schließlich  die  äußere 
Form  der  späteren  Schnecke  annimmt.  Von  der  Innenseite  dieser  Knorpel- 
schale erhebt  sich  eine  Leiste,  durch  welche  der  Vorhof  abschnitt  der 
Schnecke  vom  Schneckenkörper  getrennt  wird. 

Bleibt  die  Entwicklung  der  Schneckenkapsel  auf  dieser  Stufe  stehen 
und  kommt  es  auf  dieser  Stufe  zur  Verknöcherung  der  knorpeligen  Kapsel, 
so  bleibt  die  Entwicklung  der  übrigen  Skalensepta  aus.  Die  Scala  vesti- 
buli  kommuniziert  dann  mit  der  Scala  tympani  der  nächst  höheren  Win- 
dung und  der  häutige  Schneckenkanal  selbst  erhält  eine  durchaus  ab- 
normale Form  und  Lage. 

In  diesem  Falle  findet  man  reichliches  Zellmaterial  im  Bereiche 
der  Nervenendstellen  und  ihrer  Hilfsapparate  und  gewinnt  nach  dem 
histologischen  Bilde  den  Eindruck,  daß  die  sich  schUeßHch  ergebenden 
Anomalien  am  Cortischen  Organ,  der  Stria  vascularis  und  dem  häutigen 
Schneckenkanal  erst  spät  und  als  Folgeerscheinungen  der  Entwicklungs- 
hemmung der  Labyrinthkapsel  zustande  gekommen  sind. 

2.  Pathologische  Knochenherde  in  der  Labyrinthkapsel,  verbunden 
mit  degenerativer  Atrophie  der  lab3ninthären  Nervenendstellen. 
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Die  Fälle  dieser  Gruppe  sind  durch  die  Befunde  von  Lindt,  Manasse, 
Politzer,  Siebenmann  und  mir  illustriert. 

Das  häutige  Labyrinth  zeigt  mehr  oder  weniger  normale  Form  oder  es 
besteht  kongenitale  Hypoplasie  oder  Aplasie  eines  oder  beider  Vorhof  sacke, 
des  Canalis  reuniens  und  des  Vorhof blindsackes.  Sämtliche  labyrinthären 
Nervenendstellen  sind  atrophiert,  die  Haarzellen  fehlen.  In  der  Schnecken- 
kapsel finden  sich  pathologische  Knochenherde  vom  Typus  der  Ostitis 
vasculosa.  Sie  stimmen  vollständig  mit  denjenigen  Knochenherden  überein, 
die  den  charakteristischen  anatomischen  Befund  bei  der  Otosklerose  aus- 
machen. In  einzelnen  Fällen  findet  sich  nebenher  noch  Einengung  oder 
knöcherner  Verschluß  der  Labyrinthfenster  und  Obliteration  des  Aquae- 
ductus Cochleae. 

Die  pathologischen  Knochenherde  selbst  sind  in  der  lateralen  Labjninth- 
wand,  in  der  Umgebung  der  Labyrinthfenster,  im  Promontorium  oder 
in  der  Tiefe  des  Felsenbeines  gelegen.  Den  Befund  von  ostitischen 
Knochenherden  im  Bereiche  der  Bogengänge  und  des  Vorhofes  verdanken 
wir  Siebenmann.  Knochenherde  in  der  Region  des  inneren  Gehörganges 
fand  M anasse.  Ich  fand  bei  einem  kongenital  tauben  Kretin  ostitische 
Knochenherde  im  Gebiete  des  inneren  Gehörganges,  der  basalen 
Schneckenwand  und  des  Vorhofes. 

Dieser  Typus  der  kongenitalen  Taubheit  leitet  auch  zu 
verschiedenen  Formen  der  kongenitalen  Schwerhörigkeit  über. 
Es  kann  heute  keinem  Zweifel  unterUegen,  daß  auch  bei  der  Otosklerose 
die  pathologischen  Knochenherde  in  ihrer  ersten  Anlage  häufig  kongenitalen 
Ursprunges  sind  (Lindt)  und  daß  die  übrigen  Veränderungen  an  der 
Labyrinthkapsel,  die  Steigbügelankylose  und  die  schUeßlich  einsetzende, 
degenerative  Atrophie  des  labyrinthären  Sinnesepithels  erst  sekundär, 
postembryonal  zustande  kommen.  Es  ist  zweifellos,  daß  derartige  kon- 
genitale Knochenherde  mehr  oder  minder  symptomlos  bis  zur  Pubertät 
bestehen  und  bedeutendere  Funktionsstörungen  erst  in  der  Zeit  der  Pu- 
bertät auftreten  können  (s.  S.  231). 

3.  Kongenitale  AnomaUen  des  Mittelohres  verbunden  mit  Atrophie  des 
labyrinthären  Sinnesepithels. 

Am  besten  wird  dieser  Typus  der  kongenitalen  Taubheit  durch  die 
Befunde  Siebenmanns  gekennzeichnet.  In  diesen  Fällen  finden  sich  be- 
deutende Anomalien  der  Gehörknöchelchenkette  verbunden  mit  Atrophie 
und  Epithelmetaplasien  des  häutigen  Labyrinthes. 

Das  perilymphatische  Gewebe  erweist  sich  nach  dem  Befunde  an 
erwachsenen  Taubstummen  zumeist  atrophiert  und  auffallend  sub- 
stanzarm. 

4.  Kongenitale  Atresie  des  Mittelohres  ist  nur  sehr  selten  mit  kon- 
genitaler Taubheit  verbunden  {Politzer,  Siebenmann,  Alexander  und  Neu- 
mann). In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  vielmehr  die  schweren 
Entwicklungsstörungen  im  Bereiche  des  äußeren  und  des  Mittelohres  ohne 
Entwicklungsstörung  im  Labyrinth  vor  sich.  An  Patienten  mit  kongenitaler 
Atresie  des  äußeren  Gehörganges  läßt  sich  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  bei  der  funktionellen  Prüfung  ein  normal  funktionierendes  Labyrinth 
nachweisen. 
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Anhang. 

A.  Die  Klinik  der  kongenitalen  und  der  erworbenen 

Taubheit  und  Taubstummheit. 

Die  Untersuchung  solcher  Fälle  ergibt  ein  normales  oder  unbedeutend 
verändertes  Trommelfell,  nicht  selten  bestehen  auch  katarrhalische  Mittel- 
ohrveränderungen und  adenoide  Vegetationen  (E.  Urbantschitsch).  Kon- 
genitale Bildungsanomalien  an  der  Ohrmuschel  oder  im  äußeren  Grehörgang 
sind  bei  kongenitaler  Taubheit  nur  ausnahmsweise  zu  finden. 

Das  Hauptgewicht  fällt  der  Funktionsprüfung  des  inneren  Ohres  zu: 
Es  ist  zu  untersuchen,  ob  komplette  Taubheit  oder  Hörreste  vor- 
handen sind.  Ist  das  letztere  der  Fall,  so  müßten  die  Hörrestß, quantitativ 
und  quaUtativ  bestimmt  werden.  Für  die  quantitative  Bestimmung  der 
Hörreste  wird  auch  heute  noch  am  besten  die  Itardsche  Einteilung  ver- 
wendet, die  das  in  den  Taubstummenanstalten  befindüche  Schülermaterial 
in  5  Gruppen  bringt. 
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Danach  unterscheidet  man: 

1.  Fälle  von  Taubstummheit  mit  einer  Hörschärfe  von  2  m  bis  a.  c. 
für  Konversationssprache. 

2.  Fälle  von  Taubstummheit  mit  erhaltener  Perzeption  für  überlaute 
Sprache  knapp  am  Ohr. 

3.  Fälle  von  Taubstummheit  mit  erhaltenem  Vokalgehör. 

4.  Fälle  von  Taubstummheit  mit  erhaltener  Perzeption  für  starke 
Geräusche  (Schnarre,  Trompete,  Pfeife,  Händeklatschen,  Schlüsselklirren, 
Glocke,  Weckuhr). 

5.  Fälle  von  kompletter  Taubstummheit  (ohne  Hörreste). 

Die  Feststellung,  ob  Hörreste  überhaupt  bestehen,  gelingt,  sofern  es 
sich  um  sonst  normale  Kinder  handelt,  schon  vom  Alter  von  6  Monaten 
an.  Dagegen  ist  die  quantitative  Bestimmung  der  Hörreste  nach  den 
6  Gruppen  erst  später  möglich.  So  gelingt  die  Feststellung  der  Hör- 
reste der  Gruppe  3  meist  vom  3.  Lebensjahr,  die  der  Gruppen  1  und  2 
vom  4.  bis  5.  Jahre  an,  mitunter  ist  es  jedoch  erst  mögUch,  die  Hörreste 
der  Gruppen  1  und  2  genau  zu  bestimmen,  wenn  die  Kinder  im  schul- 
pflichtigen Alter  stehen  oder  sogar  erst,  nachdem  sie  in  der  Taubstummen- 
anstalt oder  zu  Hause  bereits  Unterricht  genossen  haben. 

Ist  endlich  die  Taubstummheit  durch  Idiotie  kompUziert,  so  kann 
in  jedem  Lebensalter  die  Diagnose,  ob  Hörreste  erhalten  sind,  schwierig, 
mitunter  gänzlich  unmöglich  werden. 

Es  empfiehlt  sich,  jedes  Ohr  gesondert  zu  prüfen  und  das  andere  Ohr 
mit  dem  Finger  oder  einem  in  Glycerin  getränkten  Wattebausch  ver- 
schlossen zu  halten.  Bei  ängstUchen  Kindern  verzichte  man  auf  den 
einseitigen  Ohrverschluß,  bemühe  sich,  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes 
durch  irgendein  Spielzeug  von  der  eigentlichen  Ohrprüfung  abzulenken  und 
untersuche  zunächst,  ob  ein  Schall  von  Bewegungsreaktionen  gefolgt  ist. 

Die  geringste  motorische  Reaktion  besteht  darin,  daß  das  Kind  die 
Augen  der  Schallrichtung  zuwendet.  Eine  entschiedenere  Reaktion  besteht  in 
der  Kopf-  oder  Körperwendung,  die  stärkste  (nur  zu  erhalten  bei  kräftigen 
Schalleindrücken  oder  bedeutenden  Hörresten)  im  Zusammenfahren  (Tusch- 
reiz, Tuschreaktion). 

Zur  Diagnose  eines  sicheren  Hörrestes  ist  es  notwendig,  daß  das  Kind 
auf  die  betreffenden  Schalleindrücke  regelmäßig  reagiert  und  daß  durch 
verschiedene  Modifikationen  der  Prüfungsanordnung  eine  Täuschung  durch 
taktile  oder  optische  Empfindungen  und  Suggestion  ausgeschlossen  werden 
kann.  Der  Untersuchende  steht  hinter  dem  Kind,  vermeidet  jede  Körper- 
berühf^ng  und  muß  darauf  achten,  daß  der  Luftstrom  bei  der  Ver- 
wendung von  Lärminstrumenten  (Schnarre,  Pfeife,  Trompete)  nicht  gegen 
den  Körper  des  Patienten  gerichtet  ist ;  dadurch  würde  die  Luftbewegung 
verspürt  werden  und  nun  eine  Bewegungsreaktion  auch  ohne  Schall- 
perzeption  eintreten. 

Handelt  es  sich  um  die  Bestimmung  von  Hörresten  an  Taubstummen, 
die  bereits  Ableseunterricht  genossen  haben,  so  muß  auch  mit  der  Möglich- 
keit des  indirekten  Ablesens  gerechnet  werden. 

Interessant  ist  folgender  Fall: 

Beim  Übertritte  eines  sehr  intelligenten  8  jährigen  Knaben  in  eine  andere  Taub- 
stummenanstalt  wurde   die    Prüfung   auf    Hörreste   neuerlich   vorgenommen.     D€W 
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Gesicht  des  Knaben  war  der  Türe  zugewendet,  der  Sprechende  stand  hinter  ihm 
und  war  von  den  bedeutenden  Hörresten  überrascht,  da  die  mangelhafte  Artikula- 
tion des  sonst  intelligenten  Kindes  keine  Hörreste  erwarten  ließ.  Die  Aufklärung  er- 
gab sich  neicli  wenigen  Minuten.  Das  Kind  sah  die  Mundbewegungen  des  Sprech«!- 
den  im  Spiegelbild  auf  der  glanzlackierten  Türe  und  las  somit  indirekt  ab ;  das  Kind 
besaß  nicht  die  geringsten  Hörreste. 

Die  qualitative  Bestimmung  der  Hörreste  ist,  von  AusnahmsfäUen 
abgesehen,  erst  möglich,  wenn  das  Kind  in  der  Taubstummenanstalt  einigen 
Unterricht  genossen  hat.  Diese  Prüfung  besteht  in  der  monauralen  Prüfung 
mit  der  Harmonika  nach  Urbantschitsch  oder  mit  der  Bezoldschen 
kontinuierlichen  Tonreihe  und  zielt  darauf  ab,  festzustellen,  ob  Hör- 
reste in  der  Strecke  von  b* — ^g*  erhalten  sind. 

Ist  in  der  Strecke  von  b* — g^  die  Tonperzeption  (wenn  auch  nur 
teilweise  und  in  geringem  Grade)  erhalten,  so  kann  der  Unterricht  vom 
Ohr  aus  (in  den  sogenannten  Hörklassen)  mit  Aussicht  auf  Erfolg  unter- 
nommen werden. 

An  manchen  Kindern  ist  diese  Prüfung  in  exakter  Weise  am  Ende 
des  ersten  Schuljahres,  an  vielen  dagegen  erst  nach  Ablauf  von  2  imd  3 
Schuljahren  möglich. 

Da  die  Kinder  leicht  ermüden  und  die  ganze  Prüfung  l — 2  Stunden 
in  Anspruch  nimmt,  so  ist  es  zweckmäßig,  die  Prüfung  auf  mehrere 
Sitzungen  zu  verteilen. 

Einen  praktischen  Wert  erlangt  die  qualitative  Feststellung  der  Hör- 
reste nur  an  Taubstummenanstalten,  an  welchen  Hörklassen  eingeführt 
sind.  In  diesea  Klassen  wird  heim  Unterricht  auch  das  Gehörorgan  des 
Kindes  verwertet,  während  in  den  übrigen  Klassen  nur  der  Artikulations- 
und Ableseunterricht  geübt  wird.  Selbstverständlich  kann  in  den  Hör- 
klassen der  Unterrichtsstoff  rascher  bewältigt  und  im  ganzen  ein  höheres 
Lehrziel  erreicht  werden. 

Mustergültige  Einrichtungen  von  Hörklassen  nach  Bezold  finden  sich 
an  den  Taubstummenanstalten  in  München  und  Weißenfels. 

Das  Vorhandensein  von  Hörresten  läßt  sich  auch  aus  der  Beobachtung 
des  Taubstummenganges  erschÜeßen.  Total  Taube  und  Taube  mit  nicht 
funktionierendem  Vestibularis  zeigen  beim  Gehen  in  Schuhen  einen  hoch- 
gradig schürfenden  und  scharrenden  Gang.  Sie  selbst  hören  das  Geräusch 
nicht  und  sind  bei  der,  wenn  auch  wenig  verminderten  Stabilität  ihres 
Körpers  (s.  u.)  auf  den  schleifenden,  tastenden  Gang  angewiesen.  Sind 
dagegen  Hörreste  vorhanden,  so  werden  von  Taubstummen  die  unan- 
genehmen Geräusche  des  schleifenden  Ganges,  die  von  ihnen  wie  von  ihrer 
Umgebung  wahrgenommen  werden,  vermieden. 

Ein  zweites,  wichtiges  Merkmal  üefert  uns  die  Artikulation.  Der  To- 
taltaube behält  eine  äußerst  schwerfäUige  Sprache,  die  er  nur  unter 
Zuhilfenahme  taktiler  Empfindungen  und  optisch  erlernter  Einstellungen 
des  Mundes  und  der  Zunge  hervorzubringen  vermag.  Auch  über  die  Intenri- 
tät  der  Sprache  unterrichtet  er  sich  nur  durch  die  Stärke  des  durch- 
geschickten Luftstromes,  die  er  durch  Übung  abschätzen  gelernt  hat.  Er 
bleibt  zeitlebens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  im  Kampfe  mit  seiner  Zunge 
und  ermüdet  beim  Sprechen  nach  verhältnismäßig  kurzer  Zeit. 

Bestehen  dagegen  auch  nur  die  geringsten  quantitativ  oder  qualitativ 
brauchbaren  Hörreste,  so  sprechen  die  Taubstummen  gelenkig,  artikulieren 
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geschickt  und  finden,  falls  auch  Hörreste  für  Worte  erhalten  sind,  einiger- 
maßen die  richtige  Intensität  im  Konversationston  und  in  der  Modulation. 

Man  wird  daher  nie  versäumen  dürfen,  bei  der  Beurteilung 
von  Hörresten  auf  den  gewöhnlichen  Gang  und  die  Sprache  des 
Taubstummen  zu  achten. 

Der  klinischen  Prüfung  des  statischen  Labyrinthes  der  Taubstummen 
kommt  ein  gewisser  differentialdiagnostischer  Wert  zu. 

Die  Mehrzahl  der  kongenital  Taubstummen  besitzt  einen  normal 
reagierenden  Bogengangapparat  und  normalen  Utriculus.  Die  kongenitale 
Schädigung  beschränkt  sich  auf  die  Pars  inferior  des  Labyrinthes,  auf  die 
Schnecke  und  den  Sacculus. 

Zur  Erklärung  dieser  klinisch  feststehenden  Tatsache  dienen  zwei 
Momente : 

Im  häutigen  Labyrinth  sind  2  Organe  sehr  verschiedenen  phylogene- 
tischen Alters  miteinander  vereinigt.  Das  statische  Labyrinth,  d.  h.  der 
Vorhof-  und  Bogengangapparat  reicht  tief  in  die  Tierreihe  abwärts,  ja 
selbst  die  Wirbellosen  besitzen  ein  statisches  Labyrinth  (Statocyste)  und 
sogar  manche  Pflanzen  lassen  zeUige  Organe  erkennen,  die  dem  tierischen 
statischen  Labyrinth  homolog  sind. 

Die  Schnecke  tritt  dagegen  erst  spät  auf  und  findet  sich  erst  bei  den 
Amphibien,  IteptiUen,  Vögehi  und  Säugetieren. 

Nun  entspricht  es  einer  allgemeinen  Erfahrung,  daß  die  Wider- 
standsfähigkeit eines  Organes  mit  seinem  phylogenetischen 
Alter  zunimmt  und  danach  ist  es  sehr  wohl  zu  verstehen,  daß 
die  gleiche  kongenitale  Schädigung  das  statische  Labyrinth 
unverändert  läßt,  während  die  Schnecke  in  der  Entwicklung 
gehemmt  wird. 

Das  zweite  Moment  ergibt  sich  aus  der  histologischen  Untersuchung  des 
Nervenganglienapparates.  Der  Nervenganglienapparat  des  Cochlearis  be- 
steht aus  bedeutend  kleineren  Zellen  und  dünneren  Nervenfasern  als  der 
Nervenganglienapparat  des  Vestibularis.  Die  Widerstandsfähigkeit  eines 
Organes  gegenüber  irgendwelchen  Schädigungen  ist  aber  um  so  geringer, 
aus  je  zarteren  Elementen  das  betreffende  Organ  zusammengesetzt  ist. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  erworbener  Taubheit  läßt  sich 
anatomisch  auf  Labyrinthentzündungen  zurückführen.  Die  einwirkende 
SchädUchkeit  ist  dabei  so  groß  und  die  Wirkung  eine  so  heftige,  daß  zu- 
meist das  ganze  Labyrinth  (das  statische  und  das  akustische)  durch  die 
Entzündung  verloren  geht. 

Der  typische  Funktionsbefund  der  akquirierten  Taubheit 
ist  daher:  Totale  Taubheit  ohne  Hörreste  und  Unerregbarkeit 
des  statischen  Labyrinthes.  Der  typische  Funktionsbefund 
bei  kongenitaler  Taubheit  ist  dagegen  Taubheit  mit  erhaltener 
Funktion  des  statischen  Labyrinthes.  In  einem  erheblichen 
Teile  der  Fälle  von  kongenitaler  Taubheit  sind  Hörreste 
erhalten. 

Sind  die  anamnestischen  Angaben  eines  Falles  zweifelhaft, 
so  spricht  die  erhaltene  Erregbarkeit  des  statischen  Labyrinthes 
mit  Sicherheit  und  das  Erhaltensein  von  Hörresten  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  für  kongenitale  Taubheit. 
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B.  Die  Taubstammenstatistik.  Die  Erziehung  der  Taubstummen. 

1.  Die  Anzahl  der  Tanbstommen  in  den  einzelnen  Ländern. 

In  Deutschland  sind  vorzügliche  und  genaue  statistische  Erhebungen  über 
die  Taubstummen  im  Gesamtgebiete  des  Deutschen  Keiches  in  Verbindung  mit  der 
allgemeinen  Volkszählimg  vom  1.  Dezember  1900  vorgenonunen  worden;  die  Ergeb- 
nisse wurden  vom  kaiserlichen  Gesundheitsamte  bearbeitet  und  veröffentlicht.  Es  er- 
gab sich  damals  eine  Gesamtsumme  von  48  750  taubstummen  Personen  und  zwar  54, 1  % 
männlichen  imd  45,9%  weiblichen  Geschlechtes.  Das  Vorwedten  der  Taubstiimmen 
auf  dem  spärlich  bewohnten,  flachen  Lande  kann  damit  in  Zusammenhang  gebracht 
werden,  daß  die  Lebensbedingungen  und  die  hygienischen  Verhältnisse  dort  un- 
günstigere sind  als  in  den  Städten  oder  in  Gegenden,  welche  infolge  großer  Frucht- 
barkeit imd  günstiger  Erwerbsverhältnisse  einer  zahlreichen  Bevölkerung  bessere 
Emährungsbedingungen  und  einen  besseren  gesundheitlichen  Schutz  zu  bieten  ver- 
mögen. Unter  der  Gesamtzahl  der  Taubstummen  im  Deutschen  Reiche  ergibt  die 
Statistik  75%  angeborener  imd  nur  25%  erworbener  Taubheit. 

Pongratz  fand  unter  den  5281  gezählten  Taubstummen  Bayerns  52,6%  dem 
männlichen  und  47,4%  dem  weiblichen  Geschlecht  angehörend. 

Ende  1905  ergab  die  Zählung  in  Osterreich  15  303  männliche  und  12264  weib- 
liche, zusammen  27  567  Taubstumme.  In  dieser  Zahl  sind  sowohl  die  taubstunmien 
Eönder  als  die  erwa<;hsenen  Taubstmnmen  enthalten.  Bezüglich  der  AnzcJil  der  in 
den  einzelnen  Kronländem  vorhandenen  Taubstummen  ergab  sich  folgendes: 

Niederösterreich 1453 

Oberösterreich 702 

Salzburg 272 

Steiermark 1937 

Kärnten 672 

Krain 504 

Triest  und  Gebiet 97 

Görz  und  Gradiska 167 

Istrien 340 

Tü-ol 803 

Vorarlberg 89 

Böhmen 5043 

Mähren 2604 

Schlesien 653 

Galizien 11181 

Bukowina 667 

Dalmatien 402 

Summe     27576 

Hervorzuheben  ist,  daß  sich  gegenüber  dem  Jahre  1904  in  Osterreich  die  Ge- 
samtzahl der  Taubstummen  um  300  vermindert  hat.  Eine  besondere  Abnahme  der 
Taubstununen  weisen  Galizien  und  Steiermcurk  nach. 

Fast  dieselben  Kronländer,  in  denen  der  Kretinismus  am  stärksten  vertreten 
ist,  weisen  auch  prozentuell  zur  Anzahl  der  Gesamtbevölkerung  die  größten  Zahlen 
von  Taubstummen  nach :  Kärnten,  Salzburg  und  Steiermark. 

Galizien  hat  verhältnismäßig  viele  Taubstumme  und  wenig  Kretinen,  während 
in  Oberösterreich  imd  Tirol  dcks  Umgekehrte  der  FaU  ist.  Es  entfallen  nach  den 
statistischen  Erhebungen  des  Jahres  1905  nach  der  berechneten  Bevölkerung  zu 
Ende  des  Jahres   1905  auf  je   100  000  Einwohner: 

Taubstumme  Kretinen 

exJdnsiTe    inklusive 
der  Taubstummeninstitute. 

Kärnten 182  205  226 

GaUzien 146  148  57 

Steiermark 139  147  175 

Salzburg 133  152  179 

Mähren 104  115  77 

Krain 98  106  63 
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Taubstumme  Kretinen 

exklusWe    inklusive 
der  Taubstummeninstitnte 

Tirol 92  103  134 

Schlesien 90  90  77 

Oberösterreich 85  97  129 

Istrien 96  96  42 

Bukowina 85  85  32 

Böhmen 77  84  32 

Görz  und  Gradiska    ....  70  87  84 

Dahnatien 66  66  7 

Vorarlberg 65  65  76 

Triest  und  Gebiet 61  61  — 

Niederösterreich 44  54  42 

Durchschnitt  101  107  64 

Von  der  Gesamtzahl  der  Taubstummen  außerhalb  der  Taubstummeninstitute 
sind  55,5%  männlichen  und  44,5%  weibhchen  Geschlechtes.  Die  statistischen  An- 
gaben, daß  unter  diesen  80,7%  taubstumm  geboren  und  19,3  ^q  durch  ICrankheiten 
oder  äußerhche  Zufälle  taubstumm  geworden  sind,  erscheinen  wenig  vertrauenswert. 
Nach  meiner  EIrfekhrung  ist  der  Prozentsatz  der  kongenitalen  Taubheit  nur  um  weniges 
geringer  cds  der  der  erworbenen. 

In  Italien  entfallen  durchschnittlich  38,8  Taubstumme  auf  10  000  Einwohner. 

In  Frankreich  wurden  im  Jahre  1900  insgesamt  19  579  Taubstumme  gezählt. 

Belgien  zählte  bei  einer  Bevölkerung  von  6  693  180  Personen  ungefähr 
3500  Taubstumme. 

In  Spanien  kommt  ein  Taubstiunmer  auf  2000  Einwohner.  Die  angegebene 
Gesamtzahl  von  7639  erscheint  wohl  zu  niedrig;  darunter  sind  angebhch  60%  kon- 
genitale Taube. 

Die  Gesamtzahl  der  Taubstummen  in  Rußland  wird  auf  mehr  als  200  000 
geschätzt. 

Im  Jahre  1894  ist  auch  eine  Zählung  taubstiunmer  Kinder  in  Livland  vor- 
genommen worden.  Die  Zählimg  ergab  61  Kinder  unter  dem  8.  Lebensjahre,  187  im 
Alter  von  8 — 13  Jahren,  819  über  dem  13.  Lebensjahre. 

Schweden  verzeichnet  110,9  Taubstumme  auf  100000  Einwohner;  die  Ge- 
samtzahl der  Taubsttmimen  betrug  1890:  5307. 

Nach  einer  Statistik  vom  Jahre  1891  waren  in  Norwegen  2139  Taubstumme 
vorhcuiden  (1176  Männer  und  963  Frauen);  1690  waren  kongeniteJ  taub,  bei  449  be- 
stand erworbene  Taubheit;  514  Taubstumme  befanden  sich  in  einem  Alter  unter 
15  Jahren. 

Dänemark  weist  bei  2,2  MilUonen  Bevölkerung  1400 Taubstumme  nach,  d.  h. 
60  pro  100  000. 

In  Finnland  betrug  1890  die  Zahl  der  Taubstummen  2767  (1537  Männer  und 
1230  Frauen). 

Die  Schweiz  wies  899  taubstumme,  im  schulpflichtigen  Alter  stehende  Kin- 
der aus. 

Die  relativ  geringste  Zahl  der  Taubstummen  in  Europa  findet  sich  in  Holland. 


Italien. 

Frankreich. 

Belgien. 

Spanien. 


Rußland. 
Livland. 

Schweden. 
Norwegen. 


DAnemark. 
Finnland. 

Schweiz. 

Holland, 


2.  Die  Anzahl  der  Taubstummenanstalten. 

Belgien 12 

Canada      7 

Dänemark 3^) 

Deutschland 91«) 

England 70 

Finnland 8 

Frankreich 67 

Holland 4 

Italien 47 

^)  Außerdem  einige  Privatschulen. 
*)  Davon  in  Preußen  46. 
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Luxemburg 1 

Norwegen 5 

Österreich 26i) 

Rußland 27 

Schweden 7 

Schweiz 16 

Spanien 11 

Ungarn 8 

Vereinigte  Staaten  von  Nordfunerika     ....  147 

Die  meisten  dieser  Anstalten  sind  als  Internate  eingerichtet,  nehmen  jedoch 
auch  Extemschüler  an.  Zumeist  beherbergt  jede  Anstalt  sowohl  taubstumme 
Knaben  als  Mädchen,  doch  erfolgt  in  der  größten  Mehrzahl  der  Unterricht  für 
die  beiden  Geschlechter  getrennt.  Eine  kleine  Anzahl  von  Taubstummenanstalten 
ist  leider  noch   administrativ  mit  Blindenanstalten  oder  Waisenhäusern  vereinigt. 

3.  Die  Anzahl  der  in  den  Taubstummenanstalten  jährlieh 

unterrichteten  Schüler. 

Belgien 1265 

Canada 768 

Dänemark 348 

Deutschland 6497 

England 4222 

Finnland 365 

Frankreich 4098 

Holland 504 

Italien 2519 

Luxemburg 22 

Norwegen 309 

Österreich 1938 

Rußland 1350 

Schweden 803 

Schweiz 723 

Spanien 475 

Ungarn 550 

Vereinigte  Staaten  von  Nordamerika      .    .    .  10946 

In  den  deutschen  Statistiken  der  Jahre  1902  imd  1905  sind  auch  6689  Frage- 
bogen bezüglich  des  Grades  der  Hörreste  der  Anstaltszöglinge  von  53  Taubstummen- 
anstalten Deutschlands  verarbeitet.  (3130  Fälle  von  kongenitaler,  3123  von  erworbener 
Taubstummheit  und  436  unentschiedene  Fälle.)  Das  Ergebnis  der  Hörprüfungen, 
das  in  Tabellen  mitgeteüt  ist,  führt  zu  folgender  übersichtlicher  Zusammenstellung: 


Hörver- 

beider- 
seits 
^nzlich 

er-      I    ohne 
loschen  Angabe 


Ton- 
gehör    ünbe- 
nicbt     stimm- 
geprüft I     tes 
oder    '  Schall- 


Bei  den  Taubgeborenen  .    . 

Bei  den  Taubgewordenen    . 

Bei  allen  Taubstummen  ein- 
schließlich 436  mit  unbe- 
kannter Entstehungszeit 
des  Gebrechens 


43,1 

46.7 


11,8 
13.5 


gehi^r 

1,0 
1,7 


Ton- 
gehör 


Es  wurden  noch  gehört 


8,0 
8,2 


44,4      12,8  i     1,4    i    7,9 


Vokale 


13,0 
12,0 


Konso- 
nanten 
mit  Aus- 
schluß 

von 
p,  t,  r,  k 

2,9 
2,0 


Ein- 
zelne 
Wörter 


8,2 
6,2 


Sät2e 


12,0 
9,5 


12,7  i    2,5        7,5       10,9 


Unter  den  in  den  Taubstvmimenanstalten  Deutschlands  untergebrachten 
Taubstummen  war  die  Taubheit  in  50,4%  „in  frühester  Jugend"  und  in  49,6% 
„später"  aufgetreten.    Es  entspricht  diese  Nomenklatur  keineswegs  der  Ausdrucks- 


)  Außerdem  einige  Privatsohulen. 
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weise  ,, kongenital"  und  „erworben**.  PongrcUz  stellt  fest,  daß  im  Norden  Bayerns 
die  erworbene,  im  Süden  die  kongenitale  Taubheit  überwiegt. 

Im  Jahre  1900  bestanden  in  Bayern  16  Taubstummenanstalten  mit  715  Schülern. 

Nach  der  Statistik  vom  Jahre  1905  waren  in  den  22  österreichischen  Taub- 
stummeninstituten 1938  Zöglinge  verpflegt.  Bei  mehr  als  zwei  Fünftel  aller  Zöglinge 
bestand  kongenitale  Taubheit. 

4.  Die  Kindergärten  und  Yorsehulen  für  Taubstumme. 

In  Berlin  besteht  ein  Verein  zur  Errichtung  und  Erhaltung  von  Kindergärten 
für  Taubstumme  im  Alter  von  3 — 7  Jahren.  Der  erste  Kindergarten  des  Vereins 
wurde  am  1.  April  1894  mit  8  Kindern  eröffnet  (später  14).  Nach  dem  Lehrplane 
handelt  es  sich  vorzugsweise  um  Anregung  und  Übung  der  Aufmerksamkeit  durch 
geeignete  Spiele  und  Beschäftigungen.  Sprachunterrichtsversuche  werden  nicht  vor- 
genommen. Sehr  viel  Gewicht  wird  auf  die  Beschäftigung  der  Kinder  im  Garten 
und  auf  körperhche  Pflege  luid  Erziehung  gelegt.  Die  Anstalt  steht  unter  ärztlicher 
Aufsicht  und  Leitung.  Die  ärztUche  Untersuchung  erstreckt  sich  bei  jedem  Kinde 
auf  die  Prüfung  und  fortdauernde  Beobachtung  des  Hörvermögens,  der  Sprache  und 
des  physischen  Verhaltens. 

In  England  ist  es  durch  private  Geldzuwendungen  möglich  geworden,  fast 
alle  Taubstummenanstalten  mit  Klassen  für  die  Kinder  des  vorschulpflichtigen 
Alters  auszustatten.  Kleine  Taubstvunme  unter  dem  siebenten  Lebensjahre  werden 
auch  in  besonderen  Vorklassen  der  Tagesschulen  unterrichtet. 

In  Schweden  finden  die  kleinen  Taubstunmien  nach  dem  von  Bell  in  Washing- 
ton eingeführten  System  in  den  Kindergärten  der  hörenden  Kinder  Aufnahme,  er- 
halten jedoch  von  einer  eigenen  Lehrerin  täglich  einige  Stuhden  Sonderunterricht. 
In  Schweden  besteht  lediglich  eine  Vorschule  in  Göteborg.  In  dieser  Vorschule  ist 
eine  geprüfte  Taubstummenlehrerin  angestellt,  welche  die  kleinen  im  Alter  von  3 — 8 
Jahren  stehenden  Taubstummen  vorzubUden  hat,  ehe  sie  der  Distriktschule  zu 
Wenersborg  überwiesen  werden. 

In  Moskau  besteht  seit  1900  ein  Kindergarten  für  Taubstumme,  in  welchem 
4 — 7  jährige  Kinder  Erziehung  und  Pflege  erhalten. 

In  Frankreich  finden  sich  Vorschulklassen  (classes  enfantines)  in  den  staat- 
lichen Taubstummenanstalten  von  Paris,  Bordeaux  und  Dijon. 

In  Wien  steht  die  Eröffnung  eines  Kindergartens  für  Taubstumme  des  vor- 
schulpflichtigen Alters  im  Verbände  des  kaiserl.  Taubstummeninstituts  bevor. 

6.  Der  Seholzwang. 

In  Deutschland  und  Oesterreich  ist  durch  allgemeinen  Schulzwang  fest-  Deutsch- 
gesetzt, daß  auch  die  taubstummen  Kinder  die  Schule  zu  besuchen  haben.  Im  Laufe  Österreich. 
der  Jahre  haben  sich  die  Anstalten  für  Taubstumme  in  Deutschland  derart  ver- 
mehrt, daß  einzelne  Bundesstaaten  in  der  Lage  waren,  allen  unterrichtsfähigen 
Taubstummen  Unterricht  und  Erziehung  zu  gewähren.  Da  jedoch  diesen  huma- 
nitären Bestrebungen  seitens  der  Eltern  taubstummer  Kinder  vielfach  Widerstand 
und  Gleichgültigkeit  entgegengebracht  wurde,  sah  man  sich  in  einzelnen  Staaten 
veranlaßt,  den  Schulzwang  der  Taubstummen  noch  besonders  festzusetzen.  Die 
Taubstummenlehrer  haben  seit  vielen  Jahren  in  ihren  Fachblättem  den  Schulzwang 
für  Taubstumme  gefordert,  indem  sie  zugleich  Belege  dafür  erbrachten,  zu  welchen 
Unzukönunltchkeiten  ein  nicht  obhgatorischer  Schulbesuch  der  Taubstummen  führt. 

In  England  ist  jedes  taubstimime  Kind,  das  das  siebente  Lebensjahr  über-  England, 
schritten  hat,  gezwungen,  bis  zum  16.  Lebensjahre  die  Tagesschule  zu  besuchen. 
Alle  städtischen  Schulen  für  Taubstumme,  d.  h.  Tagesschulen  für  Taubstumme,  die 
durch  öffentliche  Schulkomitees  geleitet  werden,  gewähren  den  Unterricht  und  die 
Erziehung  kostenlos.  Für  den  Aufenthalt  in  den  Internaten  oder  für  die  Unter- 
bringung von  taubstimiraen  Kindern  bei  Pflegeeltern  steuern  die  Angehörigen  des 
taubstummen  Kindes,  ihren  Mitteln  entsprechend,  bei.  Wird  Mittellosigkeit  nach- 
gewiesen, so  sind  Erziehung  und  Unterhalt  kostenlos.  Es  ist  damit  in  England  für 
den  Unterricht  in  den  Taubstiunmenanstalten  am  besten  gesorgt.  In  den  öffent- 
lichen Volksschulen  werden  Taubstumme  nicht  unterrichtet. 

Alexander,  Ohrenkrankheiten.  1 7 
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Schweden. 


Schweiz. 


Vereinigte 
Staaten ; 
Canada. 


In  Schweden  besteht  seit  längerer  Zeit  ein  besonderes  Taubstummen- ünter- 
richtsgesetz.  Dieses  Gesetz  bezieht  sieh  erstens  auf  alle  diejenigen,  die  taub  geboren 
oder  in  jugendlichem  Alter  taub  geworden  sind,  zweitens  auf  diejenigen,  die  nach  der 
Erlernung  der  Sprache  taub  geworden  sind,  jedoch  um  der  Gefahr  der  Stunmiheit 
vorzubeugen,  der  Leitung  von  Taubstummenlehrem  bedürfen,  drittens  für  solche 
geistesschwache  Taubstumme,  die  noch  in  einer  Taubstummenschule  gebüdet  werden 
können.  Die  Grundlage  des  ganzen  Gesetzes  ist  vollkommener  Schulzwang  für  Taub- 
stumme. Das  Kind  ist  8  Jahre  hindurch  schulpflichtig,  kann  jedoch,  wenn  es  ent- 
sprechende Kenntnisse  na^^hweist,  schon  früher  vom  Schulzwang  befreit  werden. 

Allgemein  gültige  gesetzliche  Bestimmungen  über  den  Schulzwang  besitzt  die 
Schweiz  nicht.  Im  Schulgesetze  des  Kanton  Bern  ist  eine  besondere  Bestimmung 
enthalten,  daß  taubstumme  Kinder,  wenn  sie  bUdungsfähig  sind  und  nicht  in  den 
öffentlichen  Schulen  unterrichtet  werden  können,  in  speziellen  Anstalten  oder  in 
speziellen  Klassen  untergebracht  werden,  für  deren  Erhaltung  der  Staat  sorgt. 

Umf änghche  Vorsorge  für  die  SchulbUdung  sämthcher  Taubstummen  ist  in  den 
Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  und  in  Canada  getroffen. 

In  sämthchen  Staaten  überwiegen  die  Internate.  Nur  sie  gewälirleisten  eine 
ungestörte,  fortschreitende  SchulbUdung  des  Taubstunmien.  Eine  wichtige  moderne 
Forderung  ist,  daß  die  einzelnen  Taubstummenanstalten  nicht  zu  groß  angelegt 
werden.  Es  erscheint  zweckmäßig,  daß  eine  Anstalt  nicht  über  150  Schüler  be- 
herberge ;  Knaben  und  Mädchen  können  in  vereinigten  Klassen  unterrichtet  werden. 
Die  einzelnen  Klassen  sollen  jedoch  nicht  mehr  als  8 — 15  Schüler  umfassen. 

Nebenher,  geht  eine  viel  geringere  Anzahl  von  Extematen ;  außerhalb  der  Schul- 
zeit bleiben  hier  die  Kinder  im  Verbände  der  Familie.  Dem  hohen  Wert  der  Er- 
ziehung in  der  Familie  selbst  wird  auch  in  den  Intematscuistalten  dadurch  Rechnung 
getragen,  daß  die  Kinder  während  der  Hauptferien,  zu  Weihnachten  und  zu  Ostern 
aus  dem  Internate  nach  Hause  entlassen  werden.  Für  die  Wahl  der  Taubstummen- 
anstalt im  einzelnen  Falle  ist  es  auch  wichtig,  daß  das  Kind  den  Unterricht  in 
seiner  Muttersprache  erhält. 


6.  Die  Fortbildung  der  Taubstummen. 

Wien.  Eine  vorzüglich  geleitete  FortbUdungsschule  für  Taubstumme  ist  an  die  Kais. 

Taubstummenanstalt  in  Wien  angegliedert.  Der  Unterricht  wird  in  den  Abend- 
stunden und  Sonntag  vormittags  erteüt  und  hat  den  Zweck,  die  seinerzeit  dem  Taub- 
stunmien beigebrachten  Kenntnisse  zu  festigen  und  die  Schüler  mit  dem  für  ihr  Ge- 
werbe und  das  praktische  Lieben  erforderlichen  Wissen  und  Können  auszustatten. 
Die  wichtigsten  Gegenstände  der  FortbUdungsschule  sind :  Zeichnen,  kauf männischee 
Rechnen,  einfache  Buchführung,  Abfassung  von  Briefen  und  Geschäftsaufsätzen  und 
Verfassungskunde.  An  der  Fortbildungsschule  nehmen  vor  allem  diejenigen  Lehr- 
linge teil,  die  schon  im  schulpflichtigen  Alter  den  Unterricht  in  der  Kais.  Taub- 
stummenanstalt genossen  haben;  danach  wird  durch  die  Fortbildimgsschule  auch 
das  Gefühl  der  Zusammengehörigkeit  und  die  so  sehr  notwendige  Organisation  der 
Taubstummen  gefördert. 

Ähnliche    FortbUdungsschulen    unterhält    der  Wiener    Taubstununen  -  ünter- 
stützungsverein  und  die  Prager  Taubstummenanstalt. 

In   Deutschland   sind  an   eine  größere   Reihe   von   Taubstununenanstalten 
Fortbildungsschulen  angeschlossen. 

In  Frankreich  werden  in  den  Taubstummenanstalten  von  Albi,  Arras,  Be- 
8an9on,  St.  Cloud,  Dijon,  Elbeuf,  Caen,  Chambery,  Limoges,  Le  Puy,  St.  Etienne, 
Toulon  und  in  der  National-Taubstummenanstalt  in  Paris  Lehrlingswerkstätten  (^coles 
professionelles)  unterhalten.  In  diesen  Werkstätten  erhalten  die  Knaben  eine  teü- 
weise  recht  gründliche  professionelle  Ausbildung ;  so  werden  in  Paris  z.  B.  die  Knaben 
in  Gartenbau,  Schuhmacherei,  Schneiderei,  Buchdruckerei  und  Holzbüdhauerei 
ausgebildet.  Ein  Asyl  mit  Arbeitsstätten  für  Mädchen,  die  na^h  ihrem  Austritte  aus 
der  Taubstununenschule  nicht  in  ihre  Familie  zurückkehren  können,  besteht  in  Bourg 
la  reine. 
Belgien.  In  Belgien  werden  die  Zöglinge  in  allen  Taubstummenanstalten  für  ein  Hand- 

werk vorbereitet.  Der  professionelle  Unterricht  beginnt  im  Alter  von  13  Jahren. 
Vor  Erlernung  des  eigentlichen  Handwerkes  w^erden  die  Schüler  mit  Fröbel-Arbeiton, 


Deutsch- 
land. 

Frankreich. 
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Falz-  und  Modellierarbeiten  beschäftigt.  Bei  der  Auswahl  des  Handwerks  wird  auf 
die  Wünsche  der  Eltern  und  Vormünder  Rücksicht  genommen,  ebenso  aber  auch 
auf  die  Geschicklichkeit  und  den  Gesundlieitszustand  ^es  Zöglings  und  auf  die  Ver- 
hältnisse, in  denen  sie  später  zu  leben  haben. 

In  Spanien  scheint  in  den  Taubstiunmenanstalten  auf  die  gewerbliche  Aus- 
bildung der  Zöglinge  viel  Gewicht  gelegt  zu  werden.  In  Madrid  werden  die  Buch- 
druckerei, Buchbinderei,  Schuhmacherei,  Stellmacherei  und  Schlosserei  unterrichtet. 
Ähnlich  ist  die  Organisation  der  Anstalten  in  Bourgos  und  Sevilla.  In  Spanien  scheinen 
die  taubstununen  Schneider  und  Schuster  ein  verhältnismäßig  gutes  Auslangen  zu 
finden,  da  den  genannten  Anstalten  besondere  Werkstätten  für  die  Zöglinge  angeglie- 
dert sind.  In  den  Externaten  von  Barcelona,  Valencia  und  Saragossa  werden  besonders 
das  technische  Zeichnen  und  die  weibliche  Handarbeit  gepflegt. 

In  England  sind  auch  Abendschulen  für  Taubstumme  vorhanden.  Sie  gliedern 
sich  an  die  Anstalten  als  Fortbildungsschulen  und  werden  aus  Privatmitteln  und 
Zuschüssen  der  Regierung  erhalten;  gelehrt  wird  englische  Sprache,  Holzschnitzerei, 
Kochen  und  bessere  Damenschneiderei.  Außerdem  bestehen  zur  Unterstützung  und 
Hilfeleistung  für  erwachsene  Taubstumme  über  ganz  England  verbreitete  Missionen. 
Dieselben  verfolgen  den  Zweck,  das  religiöse,  gesellschaftliche  und  wirtschaftliche 
Leben  der  Taubstununen  zu  fördern.  Einige  Taubstiunmenvereine  haben  sich 
außerdem  die  strenge  Pflicht  auferlegt,  die  in  den  Schulen  gelernte  Lautsprache 
weiterzupflegen. 

In  Rußland  sind  in  den  Taubstummenanstalten  besondere  Handwerksmeister 
angestellt.  Die  gewerbliche  Ausbildung  erfahren  die  Zöglinge  wälirend  des  schul- 
pflichtigen Alters.  Warschau  besitzt  eine  Sonntagsschule  für  taubstumme  Hand- 
werker. In  Moskau  besteht  ein  Asyl  für  weibliche  Taubstumme  nach  dem  schul- 
pflichtigen Alter,  sowie  auch  ein  Wohltätigkeitsverein  für  erwachsene  Taubstumme. 

In  Dänemark  werden  wie  im  vorschulpflichtigen  auch  im  nachschulpflich- 
tigen Alter  die  Taubstummen  mit  Rücksicht  auf  Beruf,  Verheiratung  und  Nach- 
kommenschaft genau  in  Evidenz  gehalten.  Besondere  Fortbildungsschulen  sind 
nicht  vorhanden. 

In  Finnland  wird  eine  größere  Anzahl  von  FortbUdungsschulen  vom  Lehr- 
personal der  einzelnen  Taubstununenanstalten  für  die  ehemaligen  Schüler  der  Anstalt 
erhalten ;  der  Unterricht  wird  während  der  Ferien  erteilt.  Auch  einzelne  finnländische 
Taubstummenvereine  haben  Fortbildungsschulen  für  Taubstumme  eingerichtet. 

In  Holland  sendet  die  Anstalt  zu  Groningen  an  ihre  ehemaligen  Zöglinge  so- 
genannte offene  Briefe,  die  den  Zweck  haben,  die  Verbindung  zwischen  Anstalt  und 
den  ins  Leben  hinausgetretenen  Schülern  aufrecht  zu  erhalten.  Fortbildungsschulen 
bestehen  nicht,  doch  war  seinerzeit  die  Einrichtung  von  Patronaten  in  jedem  De- 
partement zum   Beistande    für   die    erwachsenen   Taubstummen    geplant    (Karth). 

Eine  höhere  geistige  Fortbildung  erhalten  intelligente  Taubstumme  nur  in 
Amerika,  wo  sie  selbst  Universitätsbildung  erreichen  können.  Fortbildungsschulen 
finden  sich  fast  in  allen  größeren  Städten  Amerikas;  sie  schließen  sich  den  vorzüg- 
lichen Organisationen  der  erwachsenen  Taubstummen  enge  an. 
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7.  Die  Berufswahl  der  Taubstummen. 

Im  allgemeinen  ist  darauf  zu  sehen,  daß  die  Taubstummen  einen  einfachen  Beruf 
erlernen,  durch  dessen  Ausübung  sie  sich  ernähren  können  und  der  ihnen  das  ganze  Jahr 
hindurch  volle  Beschäftigung  gewährt.  Die  Taubstummen  betätigen  sicli  daher  als 
Schuhmacher,  Schneider,  Sattler,  Buchbinder,  Gärtner,  Schriftsetzer,  Metallarbeiter, 
Korbmacher,  Zimmer-  und  Dekorationsmaler,  Lithographen,  Dekorateure,  Graveure, 
Modelleure,  Kunsttischler,  Steinmetze,  Holzbildhauer  und  so  fort.  Die  Erwerbsverhält- 
nisse  der  taubstummen  Mädchen  gestalten  sich  schwieriger  als  die  der  Knaben.  Wir 
finden  sie  im  Beruf  der  Näherin,  Schneiderin,  Putzmacherin,  Büglerin,  Blumenmacherin, 
Zigarettenarbeiterin,  oder  sie  arbeiten  in  der  Hauswirtschaft.  Sowohl  taubstumme 
Knaben  als  Mädchen  eignen  sich  vorzüglich  zur  Landwirtschaft. 

Nach  Beendigung  der  Ausbildung  kehrt  die  größte  Zahl  der  Taubstummen 
wieder  in  ihre  Heimat  zurück.  An  einzelnen  österreichischen  Anstalten  besteht  ein 
eigener  Fond,  der  arme  taubstumme  Lehrlinge  mit  dem  nötigen  Werkzeug  und 
Kleidern  versorgt.    In  den   Anstaltsorten   bildet  sich   meist  ein  Stamm  von  Lehr- 
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meistern  aus,  die  in  Würdigung  der  guten,  ethischen  und  physischen  Eigenschaften 
der  Taubstunmien  (Anliänglichkeit,  Fleiß  und  manuelle  Geschicklichkeit)  die  Taub- 
stummen gerne  als  Lehrlinge  bei  sich  aufnehmen. 

Eine  genaue  statistische  Zusammenstt^Uung  über  die  Berufswahl  und  die  Er- 
werbsfähigkeit der  Taubstummen  in  Bayern  gibt  PofigrcUz. 

Pongratz  meint,  daß  sich  insbesondere  bei  den  Taubstummen  mit  besserer 
Ausbildimg  der  Zug  zur  Stadt  bomerklich  machen  wird,  da  gerade  in  den  Städten 
jjrozentual  die  meisten  Taubstummen  selbständige  Stelhmgen  einnehmen  und  in 
l>ezug  auf  Herufstüchtigkeit  und  Erwerbsfähigkeit  den  vollsinnigen  Berufsgenoeeen 
wenig  nachstehen. 

In  Belgien  sind  in  den  Taubstummenschulen  eigene  Lelirmeister  für  die  Er- 
lernimg der  meisten  Handwerke  angesU^llt.  Zur  Erlernung  einiger  dort  nicht  v»- 
tretener  Professionen  begeben  sich  die  Zöglinge  in  Werkstätten  des  Ortes,  die  vom 
Direktor  der  Anstalt  ausgewählt  werden. 

In  England  finden  wir  Taubstumme  außer  in  vielen  anderen  Berufen  mit 
bestem  Erfolge  im  PostdiensU»  beim  Sortieren  der  Briefe  verwendet.  Die  Taub- 
stummen sind  in  England  nur  von  denjenigen  Handwerken  ausgoschlosBen,  deren 
Ausübung  auf  (Jrund  der  Taubheit  eine  Körper-  oder  I-.ebonsgefalir  de«  Taub- 
stummen in  sicli  schließen  würde. 

in  allen  italienischen  Taiibstunmionanstalten  findet  man  außer  den  Klassen 
für  den  intollektii«4len,  auch  besondere  Abteüungen  für  den  industriellen  Unterricht. 
Ersterer  stützt  sich  auf  die  Prinzipien  des  mündlichen  Unterrichts;  letzterer 
richtet  sich  nach  dem  künftigen  Berufe  der  Zöglinge. 

fn  Kußland  sind  die  Zöglinge  im  nachschulpflichtigen  Alter  sich  selbst  über- 
la.ssen.  Auf  Wunsch  der  Eltern  bringen  jedoch  die  Lelirer  die  aus  der  Schule  ent- 
lassenen Schüler  bei  Handwt^rksmeistern  unter.  Eine  große  Anzahl  von  Taubstumnien 
wendet  sich  der  Landwirtschaft  zu.  In  der  Anstalt  von  Mit^u  bestand  für  joden  Taub- 
stummen der  Zwang,  Schneider  oder  Schuster  zu  werden ;  von  dieser  Zwangsversorgung 
wird  derzeit  glücklicherweist»  Abstand  genommen   (Karth). 

Tn  Finnland  bringt  sich  die  Melirzahl  der  männlichen  Taubstummen  im  Acker- 
bau oder  durch  Fabriksarbeit  fort,  die  taubstummen  Mädchen  sind  eds  Arbeiterinnen 
in  Tabaks-  und  Bonbonsfabriken  tätig. 

In  der  Schweiz  geht  das  Bestreben  der  Taubstummendirektion  dahin,  die  An- 
zalil  der  Taubstiunmen  in  den  größeren  Städten  nicht  zu  sehr  anwachsen  zu  lassen 
und  es  wird  die  Unterbringung  der  Taubstummen  bei  Lehrmeistern  in  der  Nälie  der 
Heimatsorte  der  Zöglinge  angestrt?bt. 

Tn  Holland  wird  neben  dem  intellektuellen  Unterrichte  auch  gewerblicher 
Berufsunt<»rricht  obligatorisch  ert'Cilt  und  zwar  zum  Teil  in  eigenen,  großen  Werk- 
stätten. Er  umfaßt  die  Ausbildiuig  in  Schneiderei,  Schuhmacherei,  Tischlerei,  Drechs- 
lerei, Böttcherei,  Buchdruckerei,  in  Gartenbau  imd  Feldarbeit,  freUich  mit  der  Maß- 
gab<\  daß  nicht  sämtliche  angeführten  Handwerke  an  jeder  Anstalt  gelehrt  werden. 
Die  Mädchen  lernen  außer  den  gewöhnlichen  Handarbeiten  zum  Teil  auch  Sticken, 
Häkeln,  Maßnehmen,  Zuschneiden  und  erhalten  die  Anleitungen  im  Gebrauche  der 
Nähmaschine;  solche,  die  Begabung  zeigen,  erlernen  die  Herstellimg  kunstgewerb- 
lich<»r  Arbeiten,  einige  ältere  auch  Plätten  und  Kochen.  Der  Groninger  Berieht 
von  1000  sagt  über  diese  beruflichen  Arbeiten:  ,,Wenn  auch  nicht  zu  erwarten  ist, 
daß  alle  I'Intlassenen  den  Kampf  mns  Dasein  gleich  gut  aufnehmen,  so  haben  doch 
die  meisten  soweit  für  ihren  Lebensberuf  vorbereitet  werden  können,  daß  sie  im- 
stande sind,  sofort  ihren  teilweisen   Unterhalt  zu  erwerben."  {Karth,) 

8.  Die  Taubstummenversor^ung  durch  öffentliche  Stiftungen  oder  Staatshilfe. 

Taub-  In  Deutschland  gab  e^s  Ende  1900  12  Taubstimimenheime,  vor  allem  für  die 

v««?Si^Sff  Versorgung  armer,  arbeitsunfähiger,  erwachsener  Taubstummen.  Die  Sorge  für  die 
Bildung  der  Taubstuuunc^n  liegt  der  provinzial-ständischen  V^erwaltung  ob.  Die  Über- 
nahme der  Anstalten  durcli  die  Provinzen  bedeutete  für  die  äußere  Entwicklung 
des  Taubstummenwesens  in  Deutschland  einen  sehr  erfreulichen  Fortschritt.  Die 
Anstalt4>n  wurden  reichlich  vermehrt,  es  entstand  eine  größere  Anzahl  von  Neu- 
bauten, die  Ausbildungszeit  der  Zöglinge  wurde  verlängert,  die  berufliche  Ausbildung 
der  Zöglinge  und  die  materielle  I-«age  der  F-iehrkräfte  verbessert. 
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Nach  der  Zählung  von  1900  waren  in  Bayern  491  Taubstumme  in  Versorgungs- 
anstalten  untergebracht  (9,3%  der  in  Bayern  lebenden  Taubstummen  [Pongratz]). 

In  Österreich  unterstehen  die  Taubstvmimenanstalten  in  pädagogischer  Hin- 
sicht dem  k.  k.  ünterrichtsministerivmi ;  im  übrigen  sind  sie  jedoch  verschiedenen 
Behörden  untergeordnet,  die  für  ihre  Erheütung  Sorge  tragen  (Landesanstalten, 
Diözesanstalten  und  städtische  Anstalten).  Taubstummenheime  gibt  es  in  Oster- 
reich nicht,  doch  bestehen  in  Wien,  Graz,  Lemberg,  Prag  und  Salzburg  Taubstummen- 
vereine, die  humanitäre  Zwecke  verfolgen. 

Unter  den  im  Jahre  1905  in  Österreich  nachgewiesenen  27  576  Taubstunmien 
waren  nur  l.')!,  d.  h.  0,5%,  in  Versorgungsanstalten  untergebracht. 

Von  den  italienischen  Anstalten  werden  die  Taubstummenschulen  zu  Genua, 
Msiland,  Neapel,  Palermo,  Rom  und  Siena  vom  Staate  erhalten. 

In  Belgien  unterstehen  die  Taubstummen-  und  Blindenanstalten  als  Wohl- 
tätigkeitsanstalten dem  Jui»tizministerium.  Für  weibliche  Taubstumme  bestehen  in 
Belgien  4  Asyle  (Brüssel,  Brügge,  Gent,  Namur).  Das  Asyl  in  Namur  nimmt  auch 
nicht  unterrichtete,  weibliche  Taubstunune  auf,  femer  geistesschwache  und  arme  ver- 
waiste taubstumme  Mädchen,  sodann  kranke  und  solche,  die  in  einen  geistlichen 
Orden  einzutreten  wünschen.  In  Antwerpen,  Brüssel,  Charleroi,  Gent,  Lüttich, 
Namur  und  anderen  Städten  gibt  es  geschlossene  Vereine  für  Taubstumme  zur 
wechselseitigen  Hilfe,  Schaffung  von  Arbeitsstätten,  Zufluchtsorten  usf.  (Kärth). 
Auf  dem  III.  Nationedkongreß  zu  Lourain  (1901)  traten  alle  diese  Vereinigungen 
zu  einem  Bunde  zusammen,  durch  welchen  das  Gemeinwohl  aller  Taubstummen 
gefördert  werden  soll.  * 

In  Belgien  haben  die  Gemeinden  die  Verpflichtung,  arme  taubstumme  Kinder 
in  ein  Spezialinstitut  zu  schicken  und  dort  bis  zur  erreichten  geistigen  und  professio- 
nellen Ausbildung  zu  belassen.  Im  Alter  von  65  Jahren  hat  jeder  arme  Taubstumme 
das  Recht  auf  eine  städtische  Pension  von  65  Francs  jährlich. 

Die  englischen  Anstalten  werden  aus  Stcuits-  und  Privatmitteln  erhalten. 

Die  russischen  Anstalten  sind  zum  größten  Teüe  auf  private  Wohltätigkeits- 
beiträge angewiesen  luid  stellen  sich  zum  größeren  Teile  eds  Vereinsanstalten  dar. 
Taubstummenheime  bestehen  in  Rußland  bisher  nicht. 

In  Schweden  haben  die  erwachsenen  Taubstummen  eine  Anzahl  von  ünter- 
stützungsvereinen  gebildet,  unter  welchen  der  Stockholmer  Verein  der  größte  und 
reichste  ist.  Die  Anstalten  selbst  werden  in  Schweden  und  Norwegen  aus  Staats- 
und Privatmitteln  erhalten. 

In  Dänemark  existieren  mehrere  Taubstummenheime  für  erwachsene  arbeits- 
unfähige oder  greise  Taubstumme. 

In  Finnland  ist  der  Verein  zum  Besten  der  Taubstummen  hervorzuheben, 
welcher  das  ganze  Land  umfaßt. 

In  der  Schweiz  sind  noch  nirgends  Taubstummenheime  ins  Leben  getreten; 
es  ist  der  Anstalt  in  Zürich  ein  Legat  zu  diesem  Zwecke  zur  Verfügung  gestellt  worden, 
so  daß  man  annehmen  darf,  daß  auf  Züricher  Boden  das  erste  Heim  für  alte,  arbeits- 
unfähige Taubstumme  erstehen  wird.    {Karth.) 

Die  Schweizer  Anstalten  werden  aus  öffentlichen  und  Privatmitteln  erhalten. 

In  Holland  hüft  die  öffentliche  Wohltätigkeit  fast  vollständig  den  Bedürfnissen 
der  Taubstummen  ab. 

Eine  große  Anzahl  von  Humanitätsanstalten  für  die  Versorgung  erwachsener 
und  greiser  Taubstummen  findet  sich  in  Amerika,  wo  auch  eigene  Bibliotheken 
und  Abendschulen  für  erwachsene  Taubstumme  eingerichtet  sind. 

9.  Die  Erziehung  und  Yersorgang  der  Taubblinden. 

In  Deutschland  hat  sich  Riemann,  Lehrer  an  der  königlichen  Taubstummen-   Taabblinde. 
anstalt  zu  Berlin,  um  den  Unterricht  blinder  Taubstummer  sehr  verdient  gemacht. 
Taubst  11  mmenblindenheime  bestehen   in   Nowawes  und   in  Ketschendorf  bei 
Fürstenwalde  (Brühl). 

In  Schweden  besteht  ein  Schulheim  für  blinde  Taubstumme;  es  ist  im  Jahre 
1886  in  Skara  errichtet  und  1892  nach  Wenersborg  verlegt  worden.  Von  den  Schülern 
des  Heims  haben  besonders  ein  Knabe  und  ein  Mädchen  einen  ungewöhnlichen 
geistigen    Entwicklungsgang    aufgewiesen,    der   mit    jenem    der  bekannten  Laura 
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Brigdeman  und  Helen  Keller  verglichen  werden  kann.  Die  Unterrichtsmethode  war 
die  reine  Hand-Alphabet-Methode.  Nachdem  sie  durch  diese  Methode  in  das  Ver- 
ständnis der  Sprache  eingeführt  worden  waren,  lernten  sie  auch  sprechen.  In  der 
Anstalt  von  Wenersborg,  die  vom  Staate  eine  hohe  jährliche  Unterstützung  erhält, 
sind  außer  den  Taubblinden  auch  noch  einige  geistesschwache  und  blinde  Kinder 
untergebracht.  (Karth.) 

Einzelne  Erfolge  in  der  Erziehung  Taubblinder  meldet  die  Abteilungsschule  in 
Ha  mar  in  Norwegen. 

Weiten  Kreisen  bekannt  ist  der  Fall  Helen  Keller  (Philadelphia),  die  dank  der 
Bemühiuig  einer  ausgezeichnet  befähigten  Lehrerin  zu  einer  hohen  Bildungsstufe 
gelangt  ist. 
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C.  Der  Taubstummenunterricht. 

Sowohl  die  kongenitale  als  die  erworbene  Taubstummheit  stellen  im 
großen  und  ganzen  einen  Morbus  pauperum  dar.  Die  belastenden  Mo- 
mente, die  zu  kongenitaler  Taubheit  führen,  werden  in  vielen  Fällen  durch 
die  Armut  der  Aszendenz  geschaffen  oder  in  ihrer  Entwicklung  begünstigt. 
Noch  mehr  kommt  die  Armut  der  FamiUe  bei  der  erworbenen  Taubstumin- 
heit  in  Betracht.  Es  ist  bekannt,  daß  die  Meningitis  cerebrospinalis 
häufiger  in  den  ärmeren  Klassen  auftritt.  In  den  durch  Scharlach,  Masern 
usf.  verursachten  Fällen  erworbener  Taubheit  spielt  die  Armut  gleichfalls 
eine  bedeutende  Rolle,  da  die  akuten  Infekte  bei  guten  hygienischen  Vor- 
bedingungen und  rechtzeitiger,  sachgemäßer  Behandlung  in  der  größten 
Mehrzahl  der  Fälle  entweder  ohne  Ohrkomplikation  verlaufen  oder  die 
Erkrankung  auf  das  Mittelohr  beschränkt  bleibt  und  das  Übergreifen 
der  Entzündung  auf  das  Labyrinth  kaum  zu  befürchten  ist.  Zu  den 
hygienischen  Vorbedingungen  ist  auch  die  rechtzeitige  Entfernung  der 
Rachenmandeln  zu  zählen.  Wir  wissen,  daß  Kinder  mit  starker  Ver- 
mehrung des  lymphadenoiden  Gewebes  im  Nasenrachenraum  im  Verlaufe 
akuter  Infekte  leichter  an  Ohrentzündungen  erkranken  als  Kinder  mit  guter 
Nasenrachenpassage . 

Das  taubstumme  Kind  kann  seine  Schulbildung  durch  Einzelunter- 
richt in  vseiner  FamiUe  oder  als  Extern-  oder  Intemschüler  einer  Taub- 
stummenanstalt erhalten.  Die  äußeren  Umstände  bringen  es  mit  sich, 
daß  für  die  Taubstummen  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  nur  das  Inter- 
nat der  Taubstummenanstalten  in  Betracht  kommt. 

Das  taubstumme  Kind  kommt  im  Alter  von  7 — 8  Jahren  in  die  An- 
stalt und  verbleibt  daselbst  mit  Ausnahme  der  Ferien  bis  zum  vollendeten 
achten  Schuljahre.  Es  erscheint  zweckmäßig,  daß  die  Anstalten  im  ganzen 
nicht  mehr  als  150  Zöglinge  beherbergen. 

Die  ganze  Anlage  des  Unterrichtes  bringt  es  auch  mit  sich,  daß  kleinen 
Schulklassen  (mit  8 — 15  Schülern)  der  Vorzug  zu  geben  ist.  Der  Unter- 
richt in  der  Taubstummenanstalt  ist  um  so  besser,  je  mehr  er 
sich  dem  Einzelunterricht  nähert.  Alle  pädagogischen  Vorschriften 
bezüglich  der  Berücksichtigung  der  IndividuaUtät  des  Schülers,  deren  Ein- 
haltung schon  in  der  Schule  der  Vollsinnigen  von  hoher  Bedeutung  sind. 
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verlangen  in  der  Schule  für  die  Viersinnigen  noch  weit  mehr  Berücksichti- 
gung. Der  Unterricht  besteht  im  Erlernen  des  Ablesens  und  der  Artikulation 
und  unter  Berücksichtigung  dieser  Unterrichtsmethoden  wird  der  Lehrstoff 
der  Volks-  und  Bürgerschule  im  Verlaufe  von  8  Jahren  bewältigt. 

Nebenher  geht  das  Erlernen  und  der  Gebrauch  der  Gebärdensprache. 
Hierin  erfolgt  jedoch'kein  regulärer  Unterricht.  Neu  Eingetretene  erlernen 
die  Gebärdensprache  gar  bald  von  den  älteren  Zöglingen,  da  die  taub- 
stummen Kinder  in  den  Freistunden,  bei  den  Beschäftigungsstunden,  beim 
Spiel  und  im  kameradschaftUchen  Verkehr  untereinander  der  Gebärden- 
sprache gegenüber  der  Lautsprache  den  Vorzug  geben.  In  letzter  Zeit 
wurde  der  Vorschlag  gemacht  {Passow)  die  Gebärdensprache  auch  in 
den  Anstalten  systematisch  zu  unterrichten.  Die  hohe  praktische  Ver- 
wendbarkeit der  Gebärdensprache  für  den  Taubstummen,  namentlich  im 
Verkehr  der  Taubstummen  untereinander  läßt  dies  auch  zweckmäßig  er- 
scheinen, andererseits  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  neben  dem  Artikulations- 
und Ableseunterricht  der  Gebärdensprache  nur  eine  untergeordnete  Be- 
deutung zukommt.  Das  Erlernen  höherer  Begriffe,  der  Begriffsbildung, 
nicht  zuletzt  auch  die  ethische  Entwicklung  des  taubstummen  Kindes 
ist  unbedingt  an  die  Methode  des  Artikulations-  und  Ableseunterrichtes 
gebunden.  Auf  dem  Gebiete  der  reinen  Gebärdensprachmethode  ist  es  un- 
möglich, dem  Kinde  höhere  Begriffe  beizubringen. 

Trotzdem  ist  der  Vorschlag  Kümmels  und  Passows,  in  neu  zu  gründen- 
den Vorschulen  für  Taubstumme  die  Gebärdensprache  systematisch  zu 
unterrichten,  mit  Recht  zu  begrüßen.  Der  Artikulationsunterricht  läßt 
sich  dann  auf  der  Kenntnis  der  Gebärdensprache  aufbauen. 

Em  treffliches  Beispiel  dafür,  daß  die  Gebärdensprekihe  für  höhere  Begriffs* 
bildung  versagt,  gibt  GiUzmann:  „In  der  Neustädtischen  Kirche  in  Berlin  habe  ich 
früher  öfters  die  Predigten  des  verstorbenen  Predigers  Schönbemer  angehört,  weü 
es  mich  interessierte,  seine  Verknüpfung  von  Lautsprache  mit  Gebärden  zu  sehen, 
Predigten,  die  schon  seit  vielen  Jahren  regelmäßig  in  der  Neustädtischen  Kirche  an 
bestimmten  Sonntagen  gehalten  wiirden.  Zum  Schlüsse  kommt  das  Vaterunser. 
Darin  heißt  es:  »Dein  Reich  komme.*  Das  drückt  er  so  aus  (Redner  macht  die  ent- 
sprechenden Handbewegungen).  Das  (Redner  macht  die  Bewegung  des  Geldzählens) 
heißt  ,reich*.    Das  ist  doch  geradezu  eine  Profanierung." 

Urbantschitsch  hat  wiederholt  und  nachdrücklich  die  Wichtigkeit  der 
Hörübungen  hervorgehoben.  Durch  die  Hörübungen,  deren  Durchführung 
von  Urbantschitsch  methodisch  ausgestaltet  worden  ist,  soll  das  Verständnis 
für  die  erhaltenen  Höreindrücke  angebahnt,  die  Möglichkeit  ihrer  Deutung 
und  Sonderung  vermittelt,  die  Aufmerksamkeit  für  die  verschiedenen 
Gehörswahmehmungen  geweckt  und  eine  Steigerung  der  HörempfindUch- 
keit  herbeigeführt  werden. 

UrbarUschitsch  empfiehlt,  in  den  Taubstummenschulen  den  Hörunter- 
richt nur  auf  die  Besthörenden  d.  h.  auf  die  Taubstummen  mit  verhält- 
nismäßig bedeutenden  Hörresten  auszudehnen,  er  wendet  sich  jedoch  ge- 
gen die  Behauptung  Bezolds,  daß  Taubstumme,  welche  die  Stimmgabel- 
töne von  a^ — b^  nicht  hören,  vom  Hörunterrichte  von  vornherein  auszu- 
schließen seien. 

Der  Bezold&che  Vorschlag,  Hörklassen  einzuführen,  hat  gute  Erfolge 
gezeitigt.  In  die  Hörklassen  werden  Zöglinge  mit  quaUtativ  nnd  quanti- 
tativ  für    den    Unterricht    durch   das    Ohr  ausreichenden  Hörresten 
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aufgenommen.  Es  empfiehlt  sich,  die  gleichklassigen  Zöglinge  mehrerer 
Anstalten,  die  sich  für  den  Unterricht  in  Hörklassen  eignen,  zusammen- 
zuziehen, da  eine  einzige  Taubstummenanstalt  wohl  nicht  ein  für  die  Ein- 
führung eigener  Hörklassen  genügend  großes  Schülermaterial  aufweisen 
könnte.  Die  Erfolge,  die  mit  den  Hörklassen  erzielt  worden  sind,  sind 
sehr  zufriedenstellende,  der  Lehrstoff  kann  in  diesen  Klassen  leichter  und 
rascher  bewältigt,  ja  es  kann  im  ganzen  ein  höheres  Lehrziel  erreicht  wer- 
den. Daß  die  Artikulationssprache  bei  Kindern  mit  brauchbaren  Hörresten 
ungleich  besser  ist  als  bei  den  Taubstummen,  hat  man  im  übrigen  seit 
jeher  gewußt. 

Zwischen  die  Hörklassen  und  die  Schulen  für  Fünfsinnige  schieben  sich  mifsachoien 
die  Hilfsschulen  von  Hartmann  ein.  Diese  Schulen  sind  für  schwerhörige 
Kinder  bestimmt,  deren  Hörvermögen  für  den  Unterricht  in  der  Normal- 
schule nicht  mehr  ausreicht  (bei  kongenitaler  Taubheit  unter  2  m,  bei 
erworbener  Taubheit,  sofern  das  Kind  schon  vorher  gesprochen  und  die 
Sprache  nicht  vollkommen  verlernt  hat,  unter  einem  halben  Meter  Hör- 
schärfe für  laute  Sprache).  Nach  der  Statistik  Hartmanns  wäre  es  schon 
in  Städten  von  150  000  bis  200  000  Einwohnern  nötig,  eine  besondere 
Schule  für  schwerhörige  Kinder  einzurichten. 

Die   Taubstummenfürsorge   vor  dem   schulpflichtigen   Alter  läßt   in       Taub- 
Europa  noch  sehr  viel  zu  wünschen  übrig.  In  Amerika  leisten  die  Deaf-Mute     fursorge. 
Institutes  before  Age  of  School  Vortreffliches.    Sie  sind  nach  dem  Typus 
des  deutschen  Kindergartens  errichtet.   Den  Eltern  wird  die  Sorge  für  das 
taubstumme  Kind  damit  gänzUch  abgenommen.    Die  baldige  Einrichtung 
solcher   Anstalten    bei   uns   ist   dringend  erwünscht.      Kindergärten    für     JS?^'?; 
Taubstumme  würden  nicht  bloß  in  somatischer,  sondern  auch  in  geistiger       Taub- 
Beziehung  die  spätere  Arbeit  der  Taubstummenanstalt  erleichtern  und    Deaf-Mute 
begünstigen.    Im  Kindergarten,  beim  Spiel  und  der  Beschäftigung  mit  an-    before^A^e 
deren  taubstummen  Kindern,  ist  zweckmäßigerweise  die  Ausbildung  der 
Gebärdensprache  am  Platze,  doch  wird  sich  das  taubstumme  Kind  unter 
dem  Einflüsse  tüchtiger  Lehrer  frühzeitig  auch  Kenntnisse  im  Ablesen  und 
auch  in  der  Artikulation  aneignen. 
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n.  Die  entzündliehen  Labyrintherkrankungen. 

Yorbemerkungen. 

Ätiologie.  Labyrinthentzündungen  können  bei  manchen  Allgemein- 
erkrankungen, Vergiftungen  oder  traumatischen  Verletzungen  des  Kopfes 
oder  des  Ohres  isoUert  auftreten,  entstehen  jedoch  zumeist  infolge  des 
Übergreifens  einer  entzündlichen  Erkrankung  der  nächsten  Umgebung 
(Mittelohr,  Endokranium)  auf  das  Labyrinth. 

Die  Labyrintheiterungen  werden  nach  ihrem  Ursprünge  als  meningi- 
tische  und  otitische  unterschieden.  Die  ersteren  kommen  durch  Aus- 
breitung eines  eitrigen  Prozesses  vom  Gehirn  und  den  Hirnhäuten  auf 
das  Labyrinth  zustande,  die  letzteren  durch  übergreifen  einer  Mittelohr- 
erkrankung auf  das  innere  Ohr.  Die  Erkrankung  des  Labyrinthes  selbst 
erfolgt  entweder  durch  direkte  Ausbreitung  der  Eiterung,  somit  in  der 
Kontinuität  oder  auf  metastatischem  Wege.  Labyrintheiter^ngen ,  die 
im  Anschlüsse  an  Erkrankungen  des  Schädelinneren  zur  Entwicklung  ge- 
kommen sind,  erweisen  sich  als  stets  in  der  Kontinuität  entstanden.  Für 
die  otitischen  Labyrintheiterungen  kommt  dagegen  sowohl  die  Infektion 
durch  direkte  Ausbreitung  als  durch  Metastase  in  Betracht. 

Anatomie:  Die  eitrige  Entzündimg  in  den  Hohlräumen  des  Labyrinthes 
selbst  bezeiclmet  man,  sofern  der  umgebende  Knochen  von  der  Entzündung  nicht 
mitergriffen  ist,  als  Labyrinthempyem.  Die  Eiteransammlung  in  den  endolym- 
phatischen Räumen  wird  Endolabyrinthitis,  die  in  den  peri lymphatischen  Käiunen 
Perüabyrinthitis  genannt.  Unter  eitriger  ParalabjTinthitis  verst-eht  man  die  eitrige 
Entzündung  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  und  des  Felsenbeins  der  unmittelbaren 
LTmgebung. 

Nach  ihrer  Ausbreitung  teilt  man  die  Labyrintheitenmgen  in  diffuse  imd  um- 
schriebene ein. 

Von  einer  diffusen  Labyrintheit-erung  sprechen  wir,  wenn  die  Eiterung  auf  die 
gesamten  Holilräume  des  Ohrlabyrinthes,  auf  die  Bogengänge,  den  Vorhof  imd  die 
Sclinecke  ausgedelmt  ist.  Bleibt  ein  Teil  der  Rämne  von  der  eitrigen  Entzündimg 
verschont,  so  sj:)richt  man  von  innschriebener  oder  circumscripter  Labyrintheitening. 
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Nach  der  Dauer  der  eitrigen  Labyrintlientzündung  unteraeheidet  man  die  akut«,  *''"**■  Sub- 

die  subakut«  und  die  chronische   Labyrintheit«riuig.  DixctaeLabj- 

In  Bezug  auf  das  Verhalt«n  d«r  Um);ebung  hat  man  zu  unterscheiden:  v'''h''r'ta' 

1.  das  l^byrinthempyein,  wenn  es  sich  um  eine  eitrige  Ansammlung  im  Inneren  der  Um- 
des  l-abyrintheH   handelt,  der  umgebende  Knochen  aber  unverändert   ist,  wbung  de» 

2.  die  Labyrintheiterung  mit  eitriger  Paralabyrinthitia,  wenn  in  der  Umgebung  '  thes. 
des  vereiterten  Labyrintlies  der  Knochen  gleichfalls  entzündlich  verändert 

ist  und  endlich 

3.  die  Labyrintheiterung  mit  eitriger  Faralabyrintl litis  und  Fistelbildung,  wenn  das 
Weicliteillabyrinth  vereitert  ist  und  sich  zwischen  den  Labyrinthräumen  imd 
den  Hohlräumen  der  Umgebung  (Schädel höhle.  Mittelohr)  eine  pathologische 
Kommunikation  hergestellt   hat. 


Fig.  93.    Eitrige  Paralabjrinthitis  der  lateralen  Labyrinthwand  mit  caritiBer  ZerstörnDg  der 
knöchernen  Sehürgangswand  (a).   NatttrI.  Grtille, 

A  =  ADtrum  mnaloideuiii,  Cc  =  CanaUa  »raticus, 

Ft  =  Pari»  (egminiK,  P  =  Promontorium, 

VII  ^  FacUlkan&l,  Fo  =  Funeatrs  veatibuli, 

c  =  ZerBtaniDK   des  Knoehena  am  TOrderen  b  =  ZerBl4)ruiig  der  Uteralea  Wand  d?s  Cn- 

Teil  des  Promontorium  und  am  tymps-  naUa  racialia. 
aalen  TubenuBtium, 

Die    eitrige     Labyrintlientzündung    ist     Hiets    infektiös.      Es    gelingt    in   allen  Infek- 
Fällen,    mikroskopisch    und    kultiu'ell    pathogene    Mikroorganismen    nachzuweisen.  tiositftt. 
Das    akut«    L.abyrintliempyern    setzt    mit    hochgradiger   Hyperämie   des   gesamten 
Weichteillabyrinthes   ein.     Ks    kommt    sehr    liald    zur   Gerinnung   der  Fori-   und  GBrinnung 
Endolymphe,   endlich   zur    eitrigen   Einschmelziing    der   Gerinnungsmassen    und  und  EndV 
zur    Zerstörung    des    gesamten    Weicliteiliabyrinthes.     Die    Kanäle,    diu-ch    welche  Ijmphe. 
die  Labyrinthhohlräume  normalerweise  mit  der  Umgebung  kommunizieren  (Aquae- 
ductus vestibuli   lind  Aquaeductus  Cochleae,    Lymplinpaltcn   entlang  den  Nerven-  Fibrinfls» 
kanälen  des  Felaenl>eine3)  werden  durch  fibrinöse  Massen  verschlossen.    Schon  in  iJUngm.' 
den  ersten  Stadien  der  Entziindimg  gehen  die  Ner\-<>nF<ndHt«llen  durch   Zellnekrose  Zelluekrose. 
zugrunde.   Das  gesamt«  Labyrinth  büßt  dauernd  seine  Funktion  ein.   Weiterhin  kann  g''*'^'^' 
das  Labyrinthen)  pyeni   längere  Zeit   bis  zur  Dauer  einiger  Monate  unverändert  be- 
stehen  bleiben.     In  günstigen  Fällen   kommt   es  allmälilich  zur  Heilung  durch  Ke-  Resorption 
Sorption  des   Eiters   und  durch   bindegewebige,  später  knöcherne  Organisation.     In  Eisndatea 
anderen  Fällen  kommt  es  zum  Diuvhbruch  des  Empyems  nach  außen  in  dna  Mittel-  Durebbruch 
ohr  oder  nach  innen  gegen  das  Endoeranium  und  zwar  in  die  mittlere  oder  die  hintere  gitera  niich 
Schädelgrube.     Der  Durchbruch  erfolgt   unter  Fistelbildung  (siehe  Seit«  231).  «uBcii. 

Breitet    sich  die   Knochenerwt'ieliung    von  der  Fistelgegend   auf  das  übrige  bii'|un,| 

Felsenbein  aus,  so  kommt  es  schließlicii  zurCariea  oder  Nekrow  des  Lahyrintlikernes  CBiias  und 

des  Felsenbeines,   in  einzelnen  Fällen,  so  besonders  bei  chronischer  Labyrinthtuber-  [fgiJJ^intl?' 

kulose,  zur   Seqiientration   des   Felsenbeirn's   si-lhst.  fc«m*s. 


Die  Krankheiten  des  inneren  Ohres. 


Bei  der  direkten  AiislirpitunK  einer  in  der  Um^bim(i  des  Labyrinthe«  vm- 
liandenen  Eiterung  auf  das  Labyrinth  kommen  die  prätormierten ,  normal-anato- 
mischen Wege  und  die  patiiolojrischen  Bahnen  in  Betracht.  Ein  eitriper  ProieB  der 
Menii^n  kann,  ohne  daß  es  zu  ir^rendwelclien  Veränderungen  im  Knochen  des  Feben- 
teileH  selbst  käme,  auf  dem  Wege  des  inneren  (iebör^ar^^  oder  des  Aquaeductus 
Cochleae  auf  das  Labyrinth  übergreifen.  In  allen  übrigen  Fällen  von  meningitiscber 
Ijihyrintlieiterimg  und  für  alle  Fälle  von  otitischer  Labyrintheiterung  kcHumt, 
soweit  es  sich  um  direkte  Ausbreitung  der  Eitenmg  auf  das  Labyrinth  handdt, 
Fistelbildung  in  nelracht  (siehe  Seite  231  ff).  Die  Infektion  des  inneren  Gehorganges 
erfolgt  in  seltenen  Fällen  auf  dem  Wege  des  Canalis  facialis,  wenn  sich  d«  Mittd- 
ohreiter  durch  eine  kongeiiitale  Dehiszcnz  des  knöchernen  Kanales  oder  durch  Fistel- 
bildung entlang  den   Nervenscheiden   des  Facialis   ausbreiten   kann. 


Cal  -    Fistel  ■ 


Fig.  94.    Eitrige  Oatifis  der  Labyrintbkapsel,  3,5 : 1. 

uug  zemtOrter  Fadalkannl,  .        ., 

P  =  Promontorium. 


(criptaD 
Ijibjrinth- 


Die  eitrige  Entzündung  der  knöchernen  Labyrintlikapsel  (Paralabyrinthitta) 
führt,  Holange  sie  die  die  Labyrinthräiime  begrenzende  Corticalis  nicht  erreicht  hat, 
zu  keinerlei  Verändcnmgen  in  den  Lab.vrintliräumcn  selbst.  Ist  die  eitrige  Ent- 
zündimg  dagegen  bis  an  das  Endoitt  der  lAbyrinthräume  vorgedrungen  (Perilaby- 
rinthitis),  so  kommt  es  zur  entzündlichen  Verdickung  der  endostalen  Schichte  des 
jjerilymphnt lachen  (.üewebes  im  CSebiete  der  Fistel,  später  zur  (ierinnung  der  Peri- 
und  Endolympiie,  zur  reichlichen  Aufschwemmung  von  mono-  und  polynuclearcn 
Leukocyten  in  die  Lymphräume  de»  Ohrlabyrinthes.  zu  bedeutender  Verdickung  der 
menibranosen  I^byrinthwändr  imd  endlich  zum  Zerfall  de«  Sinnesepithols  an  dem 
Nervenendstellen.  Entweder  wird  das  gesamte  Labyrinth  von  den  Veränderungen  be- 
troffen oder  die  Entzündungserscheinuiigen  bleiben  auf  einen  Teil  des  Labyrinthea 
beschränkt.  Uie  Ausbreitung  erfolgt  hierbei  im  wesentlichen  in  der  Kontinuität  dar 
perilympiiatisehen   Räiune. 

Durch  das  perilymphatische  Bindogewel>H.septum.  durch  welcheft  die  Cyetenift 
perilymphatica  vestibuli  begrenzt  wird,  wird  das  Labyrinth  in  zwei  Anteile  geschieden, 
von  welchen  der  eine  die  Schnecke,  den  Saeculu«  und  die  Cystoma  vestibuli,  der 
andere  die  Bogengänge,  die  Ampullen  und  den  Recessus  ellipticus  umfaOt.  Das 
erwähnt«  Bindegewebsseptum  ist.  besonders  wenn  es  entzündlich  infiltriert  und 
verdickt  ist.  hinreichend  widerstandsfähig,  um  eine  circumscripte  Eiterung  in  einem 
der   beiden   Labyrinth  abschnitte   durch   einige  Zeit   lokalisiert   zu  erhalt«».     Ehuch 


Die  entiGndlicben  LabyrintherkrankmigeQ.  269 

kürzere  Zeit  kann  eine  Labyrintheiterung  selbst  auf  den  lateralen  Bot^engang  oder 
auf  den  oberen  und  hinteren  Rogengang  beschränkt  bleiben.  Im  großen  und 
ganzen  wird   man  jedoch  nur  im  akuten  oder  eubakuten  Stadium  einer  Di« 

Labyrintheiterung  eine  circumscripte  Eiterung  erwarten  dür.fen.    Der     ,i,Äh« 
Typus  der  chronischen  Labyrintheiterung  ist  die  auf  das  geaanite  La-     UbyrLnth- 
byrinth  ausgedehnte  diffuse  Labyrintheiterung.    Clu^nische  circumscripte       *'Jt™ia' 
Labyrintheiterungen   kommen    nur   ausnahmsweise   zur  Beobachtung,   wenn    durch        diffgsa. 
Bildung   kleiner  Sequester   oder  diu^li  Cliolesteatom   ein   bestimmter  Labyrinthab- 
schnitt  gegen  die  übrigen  Labyrinthräume  völlig  isoliert  worden  ist.  , 

Dos  Labyrinthcholesteatoni  kommt  dadurch  zustande,  daß  ein  im  Antruni    LabjHntb- 
oder  in  der  Nische  des  Vorhoffensters  gelegenes  Mittelohrcholesteatom  auf  das  Laby-      '''»t^ 
rinth  selbst  übergreift.    Dabei  kommt  es  gewöhnlich  zu  weitgehenden  Zerstörungen 
des  Felsenbeins  selbst,  nur  in  seltenen  Fällen  breitet  sich  das  Cholesteatom  \-on 
einer  Labyrinthfistel   in  die  Labyrinthräume  aus,   ohne  ausgedehntere  Knochenver- 
änderiuigen  nach    sich  zu   ziehen. 


Fig.  il9.    Cariea  iles  Felsenbeines. 

sämtliche  Lsl>yrintbrftume  Bind  ÜBtulOi  erOITne 
Uli  —  Fisisl  dea  laL  BoaenganeA, 
V  =  FUtel  des  Torhorea, 
C  =  ScbDeckenflstel,  leritUtrl 

Cc  =  Cai'ie»  das  Canftlfn  catotieus, 

Im  Laufe  der  chronischen  La byrint heiter tmgen  oder  de«  Labyrinthcholeateatoms    Daitruktioa 
geht  das  dünne  knöcherne  Balkenwerk  im  Labyrintli  (Crista  \'estibuli,  Skalensepta,      Lihjriii- 
Modiolus.  Lamina  spiralis)   vollständig  zugrunde.    Allmählich  wird  auch  der  zwischen         thee. 
Labyrinth    und    Dura    gelegene    Teil    des    Felsenbeins    zerstört.     Das    Endergehnia 
sind   Pachymeningttis    externa,  Hxtraduralabsceß.    endlich    (mit    oder    ohne    fistu- 
lösem Durchbrucb  durch  die  DuraJ  eitrige  Meningitis  oder  Hirnahsceß.  E^dokranielle 
Komplikationen   der   mittleren  Schädelgrube   werden   diu^h   Labyrintheiterungen 
seltener  verursacht ;  sie  nehmen  dann  stets  von  einer  Fistel  oder  Knocheneiteriuig 
am  Scheitel  des  oberen  Bogengänge»  iliren  Ausgang.  Da«  typische  endokranielle        Kompli- 
Verbreitungsgebiet     der    Labyrintheiterung    ist    die     hintere    Schädel-      '"'*''>'"'''■ 
grübe.      So    sind    mehr  als   m%   der  otitischün   Kleinhirnabscesse   ätio- 
logisch auf  Labyrintheiterungen  zurückzuführen. 

Symptomatologie. 

Für  den  Symptomenablauf  bei  der  diffusen,  akuten  oder  chroniBchen,      Simpw- 
eitrigen  Labyrinthentzündung  läßt  sich  folgende  Tabelle  entwerfen: 
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Die  Krankheiten  des  inneren  Ohres. 


Stadien- 
einteiluHg. 

Normal 

I. 

Initial- 
stadium 

■          II. 
Stadium  der 
entzünd- 
lichen 
Reizung: 

III. 

Stadium  der 

entzQnd- 

üchen 

Lfthmunf 

IV. 

Stadium  der 

Heilung 

V. 
Dauer- 
befund nach 
erfolgter 
Heilung 

Spontannystagmus 

0 

nach  bei- 
den Seiten 

nach  der      nach  der  ge- 
kranken Seite,  sunden  Seite 

nach  beiden 
Seiten 

0 

Schwindel 

0 

0  oder  + 

1 

+  oder  0 

0 

0 

,  Gleichgewichts- 
störungen 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

Reflexerregbarkeit 

des  statischen 

Labyrinthes 

Hörvermögen 

normal 

+ 

normal 

+ 

pathologisch 

gesteigert 

(verlängert) 

+ 

pathologisch 

vermindert 

oder  negativ 

+  oder  0 

0 
0 

0 
0 

Spontan- 
nystagmus. 

Dreh- 
schwindel. 

Schein- 
drehung der 
Uni(rebung. 


Subjektive 

ttehörsemp- 

findungen. 

Nausea. 

Erbrechen. 


Die  Einteilung  in  5  Stadien  entspricht  durchaus  der  praktischen, 
klinischen  Erfahrung.  Allerdings  ist  dabei  zu  bedenken,  daß  der  Übergang 
von  einem  in  das  nächste  Stadium  im  einzelnen  Fall  zunächst  nicht  defini- 
tiv erfolgen  muß,  so  daß  z.  B.  ein  Fall  längere  Zeit  hindurch  bald  den 
Symptomenkomplex  des  Stadiums  I,  bald  den  des  Stadiums  II  aufweist. 
Tritt  in  einem  Falle  von  beginnender  Labyrintheiterung  der  Schwindel- 
anfall auf,  so  finden  wir  während  der  Dauer  des  Schwindelanfalles  selbst  und 
kurze  Zeit  vorher  und  nachher  das  Stadium  II :  Nystagmus  nach  der  kranken 
Seite  und  pathologisch  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Labjrrinthes.  Derselbe 
Patient  kann  aber  mitunter  durch  einige  Wochen  in  der  anfallsfreien  Zeit 
noch  den  Symptomenkomplex  des  Stadiums  I  zeigen :  Die  Erregbarkeit  des 
Labjn'inthes  wird  wieder  normal,  der  Nystagmus  ist  nach  beiden  Seiten 
gerichtet. 

Der  Übergang  des  Stadiums  II  in  das  Stadium  III  vollzieht  sich 
bei  der  Labyrintheiterung  gewöhnlich  plötzlich  unter  einem  heftigen  Anfall 
von  Drehschwindel.  Zugleich  tritt  Ertaubung  ein.  War  das  Hörvermögen 
schon  vorher  hochgradig  herabgesetzt,  so  kann  der  Eintritt  der  Ertaubung 
der  Aufmerksamkeit  des  Patienten  entgehen,  besonders  wenn  das  andere 
Ohr  eine  normale  Hörweite  aufweist.  ' 

Der  Nystagmus  bleibt  nunmehr  nach  der  nicht  erkrankten  Seite  ge- 
richtet. Die  Richtung  der  Scheindrehung  der  Umgebung  stimmt  zumeist 
mit  der  Richtung  des  Nystagmus  überein.  Während  der  Kranke  vorher 
die  Scheindrehung  der  Umgebung  nach  der  Seite  des  kranken  Ohres 
gerichtet  sah,  erfolgt  jetzt  die  Drehung  im  entgegengesetzten  Sinne.  In  selte- 
neren Fällen  empfindet  der  Patient  beim  Drehschwindel  Scheindrehungen 
des  eigenen  Körpers.  Während  des  heftigen  Schwindelanfalles  ist  der 
Nystagmus  sehr  intensiv,  rotatorisch,  mitunter  mit  horizontaler  Komponente. 
Schon  nach  wenigen  Stunden  läßt  jedoch  zumeist  die  Intensität  des  Nystagmus 
bedeutend  nach  und  in  unkomplizierten  Fällen  ist  der  Nystagmus  wenige 
Tage  später  bereits  kleinschlägig  und  von  geringer  Intensität.  Der  Schv^dn- 
delanfall  dauert  mitunter  kurze  Zeit,  in  einzelnen  Fällen  jedoch  durch 
mehrere  Stunden,  ja  durch  ein  bis  zwei  Tage.  Der  Kranke  vermag  nicht 
das  Bett  zu  verlassen,  die  geringste  Körperbewegung,  selbst  der  Versuch 
sich  im  Bette  aufzurichten,  führt  zu  einer  heftigen  Steigerung  des  Schwindels. 
Eine  Teilerscheinung  des  heftigen  Schwindels  sind  auch  subjektive  (Jehörs- 
empfindungen  (Sausen,  Läuten  usf.),  quälende  Nausea  und"  wiederholtes 
Erbrechen.     In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  beim  Übergang  der  Labyrin- 
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thitis  aus  dem  Stadium  der  entzündlichen  Reizung  in  das  der  entzünd- 
lichen Lähmung  eine  einzige  Schwindelattacke  auf,  als  Ausdruck  der  Ver- 
nichtung der  labyrinthären  Nervenendstellen  (Stadium  III).  Bei  einem 
unkomplizierten  Verlauf  der  Labyrintheiterung  haben  damit  die  Schwindel- 
anfälle des  Kranken  in  der  Regel  ihr  Ende  erreicht.  Ist  dagegen  die  Erreg- 
barkeit des  Labyrinthes  noch  nicht  völlig  erloschen,  so  können  noch  weitere, 
wenn  auch  nicht  so  heftige  Schwindelanfälle  folgen,  die  erst  vollständig 
zessieren,  wenn  das  häutige  Labyrinth  durch  die  Eiterung  vollkommen 
zerstört  worden  ist.  Nach  Aufhören  des  Schwindelanfalles  ist  durch  einige 
Tage  noch  ein  leichtgradiger,  mehr  kontinuierlicher  Schwindel  vorhanden. 
Allmählich  tritt  das  Schwindelgefühl  gegenüber  den  Gleichgewichtsstörungen 
zurück,  schließlich  hat  der  Patient  weder  über  Schwindel,  noch  über  auf- 
fallende Gleichgewichtsstörungen  zu  klagen  und  erst  eine  genaue  Unter- 
suchung ist  imstande,  den  aus  der  Labjninthzerstörung  folgenden,  bleiben- 
den Gleichgewichtsdefekt  aufzudecken. 

Allmählich  vollzieht  sich  schließlich  der  Übergang  in  das  IV.  Stadium. 
Der  Spontannystagmus  nach  der  kranken  Seite  wird  wieder  nachweisbar,  wo- 
bei der  Nystagmus  selbst  immer  mehr  an  Intensität  verliert ;  in  der  weiteren 
Folge  kann  er  überhaupt  nur  zuzeiten  nachweisbar  sein  oder  endlich 
(nach  6 — 8  Monaten)  vollständig  aufhören.  Der  Verlauf  einer  unkompli- 
zierten Labyrintheiterung  erstreckt  sich  danach  auf  ungefähr  2 — 3  Mo- 
nate, wenn  wir  vom  Beginn  der  Labyrinthsymptome  überhaupt  an  rechnen 
und  die  Labyrintheiterung  für  beendet  erachten,  wenn  der  Spontanny- 
stagmus ganz  gering  geworden  und  nach  beiden  Seiten  gerichtet  ist.  (Nach 
rechts  beim  Blick  nach  rechts,  nach  links  beim  Blick  nach  links.) 


Erloschen 
der  labyrin- 
thAren  Re- 
flexerreg- 
barkeit. 


Bleibender 

Gleich- 
gewichts- 
defekt. 


1.  Die  akute  eitrige  Paralabyrinthitis  mit  Fistelbildung. 

Wir  müssen  uns  bestreben,  die  verschiedenen  Formen  der  entzünd- 
lichen Labyrintherkrankungen  als  isolierte  klinische  Krankheitsbilder  zu 
beschreiben.  So  gelangen  wir  dazu«  zunächst  den  Typus  der  Paralaby- 
rinthitis mit  Fistelbildung  hervorzuheben,  eine  Erkrankungsform,  die 
klinisch  und  anatomisch  besonderes  Interesse  in  Anspruch  nimmt. 

Anatomie:  Die  akute  Paralabyrinthitis  besteht  in  der  eitrigen  Entzündung 
der  lateralen  Labyrinth  wand  und  des  Felsenbeines  im  Bereiche  der  Labyrinth - 
kapsei.  Die  eitrige  Entzündung  im  Knochen  dehnt  sich  bis  an  das  Labyrinth  aus. 
Gewöhnlich  kommt  es  im  Bereiche  des  lateralen  Bogenganges  zur  Arrosion  der 
knöchernen  Labjnrinthkapsel,  schließlich  kann  diese  letztere  vollständig  zerstört 
werden   und  es  ergibt  sich  nun  eine  diffuse   Labyrintheiterung. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  kommt  es  zur  vollständigen  Heilung  der  Fistel 
unter  erhaltener  Funktion  des  inneren  Ohres. 

Ob  die  Entstehung  der  Erkrankung  durch  eine  besondere  anatomische  Struktur 
des  Felsenbeines  begünstigt  wird,  ist  unbestimmt.  Von  vornherein  scheint  es  wohl 
wahrscheinlich,  daß  in  Fällen,  in  welchen  die  Felsenbeinpyramide  ausgedehnte,  diploe- 
tische  oder  pneumatische  Abschnitte  aufweist,  eine  Paralabyrinthitis  eher  zustande- 
kommt als  in  den  Fällen,  in  welchen  sich  die  Felsenbeinpyramide  aus  durchaus 
kompaktem  Knochen  zusammensetzt. 

Yorkommeiiy  Symptome  und  Verlauf :  Die  akute  Paralabyrinthitis  mit  Fistelbildung 
schließt  sich  häufiger  an  subakute,  seltener  an  chronische,  auf  das  Antrum  und  den 
Warzenfortsatz  ausgedehnte  Mittelohreiterungen  an.  Es  handelt  sich  ausschließlich 
um  Fälle,  die  wiederholt  Erscheinungen  von  Eiterretention  im  Mittelohr  geboten  imd 
während  der  ganzen  Dauer  der  Mittelohreitenmg  ein  sehr  schlechtes  Hörvermögen 
(K.  S.  Im  und  darunter)  aufgewiesen  haben.    Die  Boteiligimg  des  Antrums  an  der 
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eitrigen  Entzündung  wird  in  diesen  Fällen  durch  frühzeitige  Senkung  der  hinteren 
oberen  Gehörgangswand  angezeigt.  Die  Ausdehnung  der  Eiterung  auf  das  Felsen- 
bein und  das  Zustcuidekommen  der  Paralabyrinthitis  werden  in  manchen  Fällen  da- 
durch begünstigt,  daß  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  nicht  rechtzeitig  vorge- 
nommen w^orden  ist. 

Die  Paralabyrinthitis  karm  in  diesen  Fällen  ohne  besondere  Symptome  ein- 
setzen, da  die  Kopfschmerzen,  das  Gefülil  der  Völle  im  Ohr,  die  schlechte  Hörweite, 
die  Senkung  der  hinteren,  oberen  Grehörgangswand  schon  von  vornherein  bestehen. 
Als  Frühsymptom  gilt  geringgrekliger  Spontannystagmus  (nach  beiden  Seiten  bei 
seitlicher  Blickrichtung),  mitunter  tritt  auch  geringer,  nicht  charakteristischer 
Schwindel  auf.  Gewöhnlich  wird  man  daher  in  diesen  Fällen  durch  das 
alarmierende  Symptom  eines  heftigen,  plötzlich  einsetzenden  Anfalles 
von  Labyrinthschwindel  überrascht. 

Die  Untersuchung  ergibt  heftigen  Nystagmus  nach  der  kranken  Seite, 
der  sich  beim  Blick  nach  derselben  Seite,  häufig  auch  beim  Blick  gerade- 
aus oder  in  Fällen  von  sehr  heftigem  Nystagmus  sogar  beim  Blick  nach 
der  Gegenseite  zeigt.  In  allen  diesen  Fällen  ist  auch  ein  deutliches  Fistel- 
symptom auslösbar  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Weise,  daß  schon  beim 
Andrücken  des  Tragus  an  die  Gehörgangsöffnung  ein  heftiger  Schwindel- 
anfall und  eine  nystagmusartige,  langsame  Bewegung  beider  Bulbi  nach  der 
nichterkrankten  Seite  ausgelöst  werden  kann. 

Diagnose:  Die  Diagnose  ist  unschwer  zu  stellen.  Man  hat  an  eitrige 
Paralabyrinthitis  stets  zu  denken,  wenn  sich  im  Verlaufe  einer  subakuten 
Mittelohreiterung  ein  Anfall  von  Labyrinthschwindel  einstellt.  Die  charak- 
teristische Ausbreitung  der  Erkrankung  wird  durch  das  positive  Fistel- 
symptom erkannt. 

Behandlung:  Durch  die  Paralabjrrinthitis  im  Verlaufe  von  akuten 
oder  subakuten  Otitiden  ist  die  sofortige  Antrotomie  mit  breiter  Er- 
öffnung des  Antrums  indiziert.  Soweit  es  sich  um  subakute  Mittelohr- 
eiterungen handelt,  sind  diese  Fälle  von  Paralabjrrinthitis  nicht  selten 
durch  Extraduralabsceß  oder  durch  Mastoidabscesse  und  davon  aus- 
gehende Senkungsabscesse  kompliziert.  Das  positive  Fistelsymptom  ist 
noch  bei  der  Operation  selbst  in  der  Narkose  deutlich  feststellbar.  Ein 
gegen  das  Antrum  vorgeschobener  Tupfer  führt  zu  einer  langsamen  Be- 
wegung der  Bulbi  nach  der  nichterkrankten  Seite. 

In  Fällen,  in  welchen  der  Paralabyrinthitis  eine  chronische  Mittelohr- 
eiterung zugrunde  hegt,  ist  die  sofortige  Radikaloperation  angezeigt. 

Die  Prognose  und  der  Verlauf  sind  günstig. 

Nach  der  Antrotomie  sind  sämtliche  Beschwerden  geschwunden.  Die 
Nachbehandlung  unterscheidet  sich  nicht  von  der  einer  gewöhnlichen  Antro- 
tomie. Die  Heilungsdauer  beträgt  6—8  Wochen.  Kurze  Zeit  nach  der 
Operation  schwindet  der  Nystagmus  nach  der  kranken  Seite,  später  kann 
noch  durch  mehrere  Wochen  Spontannystagmus  nach  beiden  Seiten  be- 
stehen bleiben  und  schließlich  schwindet  er  gänzlich.  Die  Labyrinth- 
fistel scheint  sich  bald  zu  schließen.  Alle  diese  Fälle  heilen  mit  voll- 
kommen normal  erhaltener  Funktion  des  Bogengangsapparates  aus  und 
die  Hörschärfe  steigt  gewöhnUch  rasch  an,  so  daß  der  Patient  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nur  eine  mäßige  Herabsetzung  seiner  Hörschärfe  behält. 
Die  chronischen  Fälle  heilen  mitunter  mit  zufriedenstellender  Hör- 
schärfe, doch  stellt  sich  in  manchen  Fällen  postoperativ  allmählich  eine 
progressive  Abnahme  der  Hörschärfe  und  schließlich  Ertaubung  ein. 
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2.  Die  Labyrinthitis  serosa. 

Ätiologie.  Die  seröse  Labyrinthitis  tritt  in  seltenen  Fällen  in  Form  einer 
isolierten  Ohrerkrankung,  häufiger  als  Teilerscheinung  einer  traumatischen 
Verletzung  des  Kopfes  auf;  sie  folgt  dabei  mehr  oder  weniger  vollständig 
dem  Typus  der  sogenannten  traumatischen  Labyrintherschütterung.  Das 
Auftreten  einer  serösen  Labyrinthitis  als  Komplikation  einer  Mittelohr- 
erkrankung scheint  zumeist  an  den  Bestand  einer  bis  dahin  symptom- 
losen eitrigen  .  Paralabyrinthitis  gebunden  zu  sein.  Unter  diesen  Um- 
ständen kann  die  seröse  Labyrinthitis  durch  ein  Trauma  ausgelöst  werden. 
Daraus  folgt,  daß  die  seröse  Labyrinthitis  sowohl  im  Verlaufe  akuter  als 
auch  chronischer  Mittelohreiterungen  auftreten  kann.  In  die  Gruppe  der 
serösen  Labyrinthitiden  gehört  endlich  auch  die  postoperative  Labyrinthitis 
serosa,  die  nach  Radikaloperationen  zustande  kommt,  wenn  die  chronische 
Mittelohreiterung  bereits  vorher  an  der  lateralen  Labyrinthwand  zu  einer 
oberflächlichen,  eitrigen  Entzündung  des  Knochens  und  zu  Knochenerosionen 
geführt  hat,  somit  eine  oberflächliche  Paralabyrinthitis  entstanden  ist. 

Die  Symptome  der  Labyrinthitis  serosa  bestehen  im  plötzlichen 
Auftreten  eines  heftigen  Labyrinthschwindels  mit  gleichzeitiger  Ver- 
schlechterung der  Hörschärfe.  Dabei  bestehen  Kopfschmerzen,  Hinfällig- 
keit und  mäßige  Temperaturerhöhungen.  Die  Erscheinungen  halten  in 
voller  Heftigkeit  durch  2 — 3  Tage  an,  während  welcher  Zeit  wiederholte 
Schwindelanfälle  auftreten.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  können  auch 
Spontannystagmus  nach  der  nichterkrankten  Ohrseite  und  vorübergehend 
Ertaubung  beobachtet  werden.  Die  Heftigkeit  der  Symptome  läßt  jedoch 
bald  nach.  Der  Nystagmus  ist  zunächst  wieder  zur  kranken  Seite, 
schließlich  nach  beiden  Seiten  gerichtet,  das  Hör  vermögen  stellt  sich  wieder 
her.  Nach  ungefähr  einer  Woche  sind  sämtliche  Symptome  geschwunden. 
Die  Heilung  erfolgt  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Wiederherstellung 
der  Reflexerregbarkeit  des  statischen  Labyrinthes.  War  die  Schnecke 
vor  der  Erkrankung  intakt,  so  stellt  sich  gewöhnlich  auch  wieder  ein 
ziemlich  gutes  Hörvermögen  ein.  Haben  jedoch  die  Schnecke  und  das 
Cortische  Organ  infolge  einer  vorausgegangenen  chronischen  Mittelohr- 
eiterung schon  degenerative  Veränderungen  aufgewiesen,  so  besteht  die 
Gefahr,  daß  die  seröse  Labyrinthitis  von  einer  bleibenden,  sich  schleichend 
entwickelnden  Ertaubung  gefolgt  ist. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische.  Während  der  hef- 
tigen Reizerscheinungen  ist  Bettruhe  im  dunklen  Zimmer  und  Seitenlage 
nach  der  gesunden  Seite  angezeigt.  Zumeist  findet  der  Patient  selbst  die- 
jenige Kopf-  und  Körperlage  heraus,  in  welcher  er  am  wenigsten  durch 
den  Schwindel  belästigt  wird,  d.  h.  in  welcher  sein  pathologischer  Spontan- 
nystagmus möglichst  gering  ist.  Der  Kranke  erhält  flüssige,  leicht  verdau- 
liche Kost  in  kleinen  Quantitäten.  Heftige  Schwindelanfälle  können  durch 
den  galvanischen  Strom  (2 — 6  MA,  Leitung  des  Stromes  quer  durch  den 
Kopf,  5 — 6  Sitzungen  täglich  von  je  2 — 5  Minuten  Dauer)  unterdrückt 
werden.  Das  auch  bei  Seekrankheit  empfohlene  Veronal-Natrium  (0,6 — 1,0) 
führt  mitunter  zu  einer  Milderung  des  Labyrinthschwindels.  Tn  Fällen 
von  länger  bestehendem,  heftigem  Schwindel  kann  oft  nicht  anders  als 
durch  subcutane  Morphiuminjektionen   Linderung  herbeigeführt  werden. 
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3.  Die  circumscripte  and  die  diffuse  unkomplizierte  (einfache) 

Labyrintheiterung. 

tf.t!ZukMft  Atlolofifle.  Im  allgemeinen  läßt  sich  sagen,  daß  nur  schwen-erlaufende 

hlX'unn    '^'^•^'''''»''••'^^'^""K®'^    ^ur    Labyrintheiterung   führen.    In    den   Fällen   von 

i''*ht„uih     likiitcir  oder  subakuter  Mittelohreiterunc  handelt  es  sich  um  Otitiden 

(U*H  <<|)itympanalen  Typus  oder  um  Antrumeiterungen  mit  länger  dauernder 

l<ltiTna<»ntion,  endlich  um  schwere  Mittelohreiterungen  im  Verlaufe  von 

HchiirUn'h    oder  Masern,    in  den  chronischen  Fällen  zumeist  um  ver- 

ruuhläHHJgte,  hochgradig  fötide  Eiterherde  im  Mittelohr,  die  schon  lange 

vnrhoT   zur  Miterkrankung  des  Knochens    oder  zu  Cholesteatombildung 

K<*führt  haben. 

Hymptome.  Der  Kranke  klagt  häufig  über  Ohren-  und  Kopfschmerzen, 
di«   Kitersekretion  aus  dem   äußeren  Gehörgang  ist   bald  heftiger,   bald 

..  uX  Ü'  «*'''»"«««•»  zuweilen  versiegt  sie  gänzlich.  Die  Labyrinthsymptome  setzen  un- 

%7!Z:::    ^**''7"^^lt  oder  nach  vorausgegangenen  Prodromen  ein.  Zu  diesen  letzteren 

K^horen:     Kopfschmerzen,     unbestimmtes    Schwindelgefühl,    Mattigkeit, 

Ciefuhl    der   Schwere   im   Kopfe   oder  im   Ohre,   unwillkürliche  Facialis- 

zu(rkungen   auf  der  Seite  der  Erkrankung  oder  Facialisparese.    Mitunter 

M'Htehon    auch   subjektive   Geräusche,   oft  in  Form  eines  schrillen,   sehr 

MM..I»,.,,,»     J'j  "^    Pfeifens.    Das   typische    Zeichen    der    eitrigen    Entzündung    der 

W(!Hnc|cko  besteht  in  mehr  oder  weniger  plötzlicher  Ertaubung.    Hat  der 

1   "m-  K  ^^^^^^^^  ziemlich  gut  gehört,  so  tritt  das  Symptom  der  Ertaubung 

««utlich  hervor  und  zwar  besonders  dann,  wenn  das  erkrankte  Ohr  das 

HtT*^       '^^"^^  gewesen  ist.    In  vielen  Fällen  von  chronischer  Mittelohr- 

U   ^^  *^^  dagegen  schon  seit  jeher  das  Hörvermögen  schlecht  oder  nur 

kar     "^^'^  erhalten.  Das  Erlöschen  dieses  Restes,  die  vollendete  Ertaubung 

unter  solchen  Umständen  der  Aufmerksamkeit  des  Patienten  gänzlich 

V'^ihnriK.,     ^'"^^|\^»^»  besonders  in  Fällen,  in  welchen  das  Ohr  der  anderen  Seite  eine 

'»Ä'?iV.«  {"jf  ^^'^chärfe  besitzt  oder  normal  ist.  Schließlich  führen  in  einzelnen 
"  Nuünr"*     V    " '^/^'^  chronischer  Mittelohreiterung  im  Laufe  der  Jahre  degenerative 

""^^***'''  J.J'^'^'^derungen  der  Schnecke  und  im  Cortischen  Organ  zur  Taubheit.  In 
et  '^  "^^|chen,  bereits  seit  langem  ertaubten  Falle  wird  der  Eintritt  der 

j|»*  «li  *j^*^  '^'^tzündung  im  Bereiche  der  Schnecke  zimächst  symptomlos  bleiben. 

<*«-M,"*'    i/.t    !        **i^rige    Entzündung   im   statischen  Labyrinth  (Vorhof,   Bogen- 


••'"»«^'lliirmi.     oinl     .  *^^'^^     ^^^    heftigem    Drehschwindel   und   Gleichgewichtsstörungen 

I        -       *      *landelt,   ^s   «ioVi    um    «:kiri«k   -nlnt.^.lipV»    Ai-naof^AnriA    iinH    rM>rfl.lrnf    vaf- 

tufoi 
allo    r^^  ^^'^^^osepithel  zerstört  wird,  so  tritt  überhaupt   nur  ein  einziger. 


lauf  --^ndelt  es  sich  um  eine  plötzlich  einsetzende  und  perakut  ver- 

rinn ^'        diffuse  Lal)yrintheiterung,  bei  welcher  sofort  das  gesamte  laby- 


wirH   ^'^^^   ^^'^^  heftiger  Anfall   von  Drehschwindel  auf.    Der  Schwindel 

Hoff*   b^^.^^     ^^''"^     Kranken     stets    als    Drehschwindel    beschrieben;    die 

•■^«1  Hit»h   ^  ^^^^  .^^^'^  Anfalles  und  dessen  akutes  Eintreten  bringen  es  auch  mit 

''»••iiuill^       orfol  f       ^^^  Kranken  gewöhnlich  die  Richtung,  nach  welcher  die  Drehung 

ftnf  n  '  ^^''^^^^^  angeben  können.    Zumeist  \Wrd  die  während  des  Sch^*indel- 

^^,w  ^     ^   ^'i^pfundene    Drehbewegung   als  Scheindrehung   der  Umgebung, 

»^^*h  >*  **^    *^       Scheindrehung    des    eigenen    Körpers    beschrieben.      j(Einer 

^'^•'«»ntH,        huii     \^  ^^^"^**^K  der  CJegenstände  nach  rechts  entspricht  die  scheinbare  Dre- 

"'''"•^••mVh,     ti^.t.[5/j  ,^^^^^^*'"  Körpers  nach  hnks.)    Der  Schwindelanfall  geht  mit  hef- 

*^byrint hären  Nystagmus  einher.   Die  Richtung  der  Scheindrehung 
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der  Gegenstände  entspricht  zumeist  der  Nystagmusriehtung.  Teilt  daher 
ein  Kranker  mit,  er  habe  bei  seinem  Schwindelanfalle  die  Empfindung, 
daß  sich  die  Gegenstände  seiner  Umgebung  nach  rechts  drehen,  so  ent- 
spricht dies  fast  stets  dem  Vorhandensein  eines  nach  rechts,  d.  h.  nach 
derselben  Seite  gerichteten  labyrinthären  Nystagmus.  Das  Gefühl  der 
Scheindrehung  des  eigenen  Körpers  nach  rechts  ist  dagegen  gewöhnhch 
mit  dem  Vorhandensein  eines  nach  links  gerichteten  labyrinthären  Nystag- 
mus verbunden. 

Während  der  Prodrome  einer  Labyrintheiterung  sind  häufig  bereits 
Nystagmus  und  Schwindel  vorhanden.  Der  Nystagmus  zeigt  einen  ge- 
ringen Intensitätsgrad  und  ist  dementsprechend  nur  bei  seitlicher  Blick- 
richtung nachweisbar.  Hierbei  kann  Spontannystagmus  nach  beiden  Seiten 
oder  nach  der  kranken  Seite  beobachtet  werden."  Häufig  findet  auch  ein 
Wechsel  in  der  Art  des  Nystagmus  statt.  Hat  der  Patient  Schwindel,  so 
weist  er  Spontannystagmus  nach  der  kranken  Seite  auf ;  in  der  schwindel- 
freien Zeit  ergibt  sich  dagegen  spontaner  Nystagmus  nach  beiden  Seiten 
oder  der  Nystagmus  schwindet  gänzlich. 

Der  Schwindelanfall,  welcher  den  Eintritt  der  diffusen  Labyrinth- 
eiterung anzeigt,  geht  stets  mit  heftigem  Spontannystagmus  nach  der 
gesunden  Seite  einher.  Der  Nystagmus  zeigt  dabei  den  höchsten,  über- 
haupt möglichen  Intensitätsgrad;  er  ist  am  stärksten  ausgeprägt  beim 
Blick  nach  der  Seite  des  Nystagmus,  somit  beim  Blick  nach  der  gesunden 
Seite,  bleibt  jedoch  beim  Blick  geradeaus,  mitunter  sogar  beim  BUck 
nach  der  kranken  Seite  bestehen.  Der  Kranke  bietet  die  Zeichen  eines 
schweren,  subjektiven  oder  objektiven  Drehschwindels.  Ereilt  ihn  der 
Anfall  zu  Hause,  so  muß  er  rasch  das  Bett  aufsuchen  oder  er  legt  sich  platt 
auf  den  Boden  und  verharrt  in  dieser  Stellung,  bis  er  Hilfe  findet,  um  sich 
zu  Bett  legen  zu  können.  Ereilt  ihn  der  Anfall  auf  der  Straße,  so  ist  er 
den  schwersten  Zufällen  ausgesetzt. 

So  wurde  vor  einigen  Jahren  ein  Kreoiker  durch  die  Rettungsgesellschaft  in 
meine  Abteilung  eingeliefert  mit  folgendem  Berichte :  Der  Patient  litt  an  chronischer 
Mittelohreiterimg  und  klagte  schon  einige  Wochen  vorher  über  einen  zeitweilig  auf- 
tretenden, nicht  bedeutenden  Schwindel.  An  dem  Tage  seiner  Einlieferung  ging  er 
morgens  zur  Arbeit,  auf  der  Straße  überfiel  ihn  ein  heftiger  Schwindelanfall.  Es  ge- 
lang ihm  gerade  noch  eine  Gaslaterne  zu  erfassen,  die  er  krampfhaft  umklammert 
hielt,  bis  er  durch  die  Organe  der  Rettungsgesellschaft  auf  die  Tragbahre  gebettet 
wurde. 

Die  Begleiterscheinungen  eines  solch  heftigen  Schwindelanfalles  sind 
Gleichgewichtsstörungen  und  wiederholtes  Erbrechen.  Die  Gleichgewichts- 
störungen treten  hier  vereint  mit  den  Zeichen  des  objektiven  Schwindels 
auf  und  äußern  sich  in  heftigem  Wanken,  positivem  Romberg,  im  Un- 
vermögen, mit  geschlossenen  Augen  einbeinig  zu  stehen  und  in  Störungen 
beim  Vor-  und  Rückwärtsschreiten  mit  geschlossenen  Augen.  Ist  der 
Schwindel  hochgradig,  so  kann  selbst  von  einem  Versuch,  zu  stehen  oder 
zu  gehen  nicht  mehr  die  Rede  sein,  ja  mitunter  ist  der  Patient  nicht 
einmal  imstande,  sich  im  Bett  aufzusetzen.  Im  Bette  sucht  der  Patient 
instinktiv  die  Kopf-  und  Körperlage  auf,  in  welcher  der  Nystagmus  mög- 
lichst gering  ist.  In  dieser  Lage  hat  er  dann  auch  weniger  Schwindel  als 
in  jeder  anderen.  Übereinstimmend  kann  man  sehen,  daß  Patienten  mit 
Labyrintheiterung  bei  nach  der  gesunden  Seite  gerichtetem  Nystagmus  auf 
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der  kranken  Seite  liegen  oder  wenigstens  den  Kopf  nach  der  kranken 
Seite  gedreht  halten,  und  selbst  aus  dieser  mühsam  gefundenen  Buhestellung 
wird  der  Kranke  durch  wiederholtes  Erbrechen  gerissen.  Während  eines 
2 — 3  Stunden  dauernden  Anfalles  erbrechen  die  Patienten  mitunter 
zwanzig-  bis  dreißigmal,  zumindest  ist  aber  für  die  ganze  Zeit  des  Anfalles 
Brechneigung  vorhanden  und  der  Patient  ist  nicht  imstande,  selbst  geringe 
Flüssigkeitsmengen  zu  behalten. 
Zeretörun?  An  das  akute  Stadium  des  ersten  Anfalles  schließt  sich   ein   mehr 

Q  AS 

gesamten     oder   weniger   kontinuierliches   Schwindelgefühl.    Der    Kranke    ist   nicht 

iVereten'  gänzlich  schwindelfrei,  doch  hat  die  Intensität  des  Schwindels  bedeutend 

^°  *  '      abgenommen,  das  Erbrechen  hat  aufgehört,  die  Drehempfindung  hat  der 

Patient    (sofern   noch   Nystagmus   besteht)   nur  mehr    beim   Blick   nach 

der  gesunden  Seite.  Er  kann  auch  Nahrung  behalten,  nach  einigen  Tagen 

r  vermag   er   sich   im   Bette   aufzusetzen   ohne   besonders   vom  Schwindel 

I  geplagt  zu  werden  und  nach  etwa  8 — 14  Tagen  ist  der  Schwindel  gänzlich 

I  verschwunden.    Die  Untersuchung  des  inneren  Ohres  ergibt  sodann  völlige 

I  Taubheit  und  Unerregbarkeit  des  Vestibulär-  und  Bogengangsapparates. 

I  S*^d-^^  ^^^  ^^  ^®"^  Beginn  der  Labyrintheiterung  das  Sinnesepithel  nicht 

Zerstörung    völlig  zerstört  worden,  so  bleiben  zunächst  noch  Reste  von  Hörvermögen 
I  epitheis?     und  von    Reflexerregbarkeit    des    statischen    Labyrinthes    zurück.    Hier 

findet  man  beim  ersten  Schwindelanfall  den  Nystagmus  nach  der  kranken 
Seite  gerichtet.  Diese  Fälle ,  die  wir  in  die  Gruppe  der  circumscripten 
Labyrintheiterung  bringen,  heilen  mitunter  in  diesem  Stadium  der  Er- 
krankung —  zunächst  mit  einem  Rest  von  Hörvermögen  und  erhaltener 
Erregbarkeit  des  Bogengangsapparates  —  aus.  Greift  die  Eiterung  weiter 
um  sich,  so  treten  neuerlich  Schwindelanfälle  auf,  deren  letzter  mit  Nystag- 
mus nach  der  gesunden  Seite  einhergeht  und  mit  der  völligen  Zerstörung 
des  Labyrinthes,  d.  h.  mit  Taubheit  und  Unerregbarkeit  des  Bogengangs- 
apparates endet, 
ce^bralen  ^^®  Unkomplizierte  Labyrintheiterung  geht  ohne  irgendwelche  Lokal- 

Symptorae.  Symptome  von  selten  des  Gehirnes  einher.  Der  Augenhintergrund  und 
die  Cerebrospinalflüssigkeit  sind  normal.  Die  Temperatur  ist  in  Fällen 
von  akuter  Labyrintheiterung  mäßig  erhöht.  Es  bestehen  keine  unilateralen 
Koordinationsstörungen.  Die  Reflexe,  sowie  die  oberflächliche  und  die 
tiefe  Sensibilität  sind  normal. 
Diagnose.  Dlagnose:    Wir  stellen  die  Diagnose  auf  Labyrintheiterung,  wenn 

in  einem  Falle  von  Mittelohreiterung  oder  eitriger  Gehirnhautentzündung 
Anfälle  von  Drehschwindel  und  plötzliche  Taubheit  auftreten.  Unter 
solchen  Umständen  bietet  die  Diagnose  keine  Schwierigkeiten.  Je  weniger 
stürmisch  dagegen  die  Labyrinthsymptome  eingesetzt  haben,  je  länger 
die  Symptome  selbst  bestehen,  ohne  eine  vollkommene  Funktionslosigkeit 
des  inneren  Ohres  nach  sich  zu  ziehen,  desto  schwieriger  wird  die  Diagnose. 
Scripte  ^^  Fällen   von   circumscripter   Labyrintheiterung  lassen    sich 

Labyrinth-    anamnestisch   Anfälle  von   Labyrinthschwindel   erheben  und  die  Unter- 

eiterung^.  »^ 

suchung  ergibt,  daß  ein  Teil  des  Labyrinthes  noch  in  Funktion  ist,  während 
der  andere  seine  Funktion  eingebüßt  hat,  daß  z.  B.  noch  ein  positives  Hör- 
vermögen erhalten  ist,  während  die  Erregbarkeit  des  Bogengangsapparat^s 
erloschen  ist  und  sich  eine  dauernde  Gleichgewichtsverminderung  ein- 
gestellt hat.    Schwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose  in  Fällen  von  circum- 
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scripter  Labyrintheiterung,  in  welchen  nur  der  akustische  Apparat  durch 
die  Eiterung  zerstört  ist,  der  Bogengangsapparat  dagegen  seine  Funktion 
behalten  hat.  Die  Diagnose  wird  in  diesen  Fällen  ermöglicht  durch  die 
anamnestische  Angabe,  daß  die  Taubheit  apoplektiform  eingetreten  sei. 

Bei  aufmerksamer  Krankenbeobachtung  und  genügender  Erfahnmg 
in  der  Beurteilung  des  Spontannystagmus  kann  von  besonderen  Schwierig- 
keiten bei  der  Diagnose  der  diffusen,  unkomplizierten  Labyrinth- 
eiterung nicht  die  Rede  sein.  Die  anamnestisch  festgestellten,  voraus- 
gegangenen Schwindelanfälle  kommen  allerdings  auch  bei  anderen  Laby- 
rinthkrankheiten vor.  Anamnestisch  und  diagnostisch  überaus  wertvoll  ist 
dagegen  der  isolierte  heftige  Schwindelanfall,  unter  welchem  sich  der 
Übergang  des  Stadiums  II  in  das  Stadium  III  vollzogen  hat  und  die  gleich- 
zeitig eingetretene  Erlaubung. 

Differentialdiagnostisch  kommen  folgende  Labyrintherkrankungen  in 
Betracht : 

1.  Die  seröse  Labyrinthitis, 

2.  die  Labyrinthblutung, 

3.  akute,  seröse  Labyrinthentzündungen  (Neurolabyrinthitis)  und 
akute  Degenerationen  des  Labyrinthes  in  Fällen  von  Typhus  oder 
Lues, 

4.  traumatische  Verletzungen  des  Labyrinthes  (Fraktur), 

5.  labyrinthäre  Neurasthenie  oder  Hysterie. 

Die  Differenzierung  zwischen  den  diffusen  Labyrintheiterungen  und 
der  serösen  Labyrinthitis  wird  dadurch  möglich,  daß  bei  dieser 
letzteren  das  Stadium  der  entzündlichen  Lähmung  (III;  S.  270)  überhaupt 
nicht  oder  nur  für  kurze  Zeit  erreicht  wird,  und  daß  sich  in  diesen  Fällen 
nicht  das  Stadium  IV  anschließt,  sondern  entsprechend  der  Heilung  der 
serösen  Labyrinthitis  mit  Wiederherstellung  der  Erregbarkeit  des  Laby- 
rinthes das  Stadium  II,  das  später  in  das  Stadium  I  übergeht. 

Apoplektiform  einsetzende,  nicht  traumatische  Labyrinthblutungen 
sind  fast  stets  die  Teilerscheinung  von  lymphomatösen  Erkrankungen  des 
Blutes.  Das  vorher  normale  Labyrinth  wird  durch  einen  Bluterguß  voll- 
ständig zerstört.  Die  Differentialdiagnose  ist  durch  den  Blutbefund  der 
Leukämie  sofort  ermöglicht.  Außerdem  werden  bei  der  diffusen  Laby- 
rintheiterung vor  dem  heftigen  Schwindelanfall  leichtere  Schwindelanfälle 
beobachtet,  während  der  Kranke  in  Fällen  von  Labyrinthhämorrhagie 
niemals  vorher  Anfälle  von  Labyrinthschwindel  hatte.  Der  Schwindel- 
anfall selbst  ist  in  Fällen  von  Labyrinthblutung  überaus  heftig,  jedoch 
von  bedeutend  kürzerer  Dauer  als  bei  den  Labyrintheiterungen.  Auch  der 
chronische  Schwindel,  der  sich  in  Fällen  von  Labyrintheiterung  an  den 
akuten  Anfall  anschließt,  fehlt  bei  der  Labyrinthblutung  mehr  oder  weniger 
vollständig. 

In  Fällen  von  Labyrinthlues  oder  akuter  Degneration  bei  Typhus 
geht  dem  isolierten,  heftigen  Schwindelanfall  eine  überaus  große  Zahl 
von  Schwindelanfällen   voraus. 

Die  Differentialdiagnose  in  Fällen  von  Labyrinth  träum  a  wird  durch 
die  anamnestischen  Angaben  über  das  Trauma  selbst  ermöglicht  werden, 
dazu  kommen  in  diesen  Fällen  noch  Symptome  von  selten  anderer  Hirn- 
nerven (Trochlearis,  Abducens,  Facialis).  Endlich  mag  noch  daran  erinnert 
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werden,  daß  für  die  Diagnose  der  Labyrintheiterung  stets  der  Nachweis 
einer  tx^tehenden  oder  vorausgegangenen  Mittelohreiterung  oder  einer 
intrakranielJen  Eiterung  notwendig  ist. 
ii*ii'/iuDr  „  Behandlung:  Unkomplizierte  Labyrinthempyeme  heilen  in  vielen 
Fällen  spontan  aus.  Vom  Beginn  der  Erkrankung  an  ist  Bettruhe  dringend 
notwendiK,  die  manchmal  durch  viele  Wochen  bis  zum  voUkommenen  Ab- 
lauf der  Symptome  eingehalten  werden  muß.  In  der  Zeit  der  heftigen 
Schwindelattacken  empfiehlt  es  sich,  das  Krankenzimmer  zu  verdunkebi 
und  den  Patienten  in  die  Körperlage  zu  bringen,  in  welcher  sein  Ny- 
stagmus möglichst  gering  ist.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  suchen 
die   Kranken  instinktiv  diese  Körperlage  selbst  auf. 

Der  Patient  muß  äußerst  vorsichtig  ernährt  werden.  Er  erhält  kleine 
Mengen  flussiger  Nahrung,  die  ihm  löffelweise,  am  besten  ohne  Änderung 
aTT  ,  TP^^^^^e  gereicht  wird.  Die  Verabreichung  erregender  Mittel,  wie 
^97^/"^  ^^^^^«s^^ns  zu  vermeiden.  Über  die  Galvanisation  usf.  siehe 
ö.  273.  In  der  Zeit  der  heftigen  Schwindelanfälle  sind  mitunter  subcutane 
Morphiummjektionen  notwendig.  Die  diffusen,  durch  Meningitis  ent- 
standenen Labyrintheiterungen  können  unter  dieser  Behandlung  spontan 
...  '  ^®  otitischen  nur  dann,  wenn  die  knöcherne  Labjrrinthkapsel 

vollkommen  intakt  geblieben  ist.  Ist  dagegen  das  Knochengebiet  zwischen 
membranösem  Labyrinth  und  Mittelohr  erkrankt,  so  wird  die  Resektion 
des  Labyrinthes  notwendig  (s.  S.  282). 

4.  Die  komplizierte,  diffuse  Labyrintheiterung. 

*  «»tra"  komplizierte,   diffuse  Labyrintheiterung  kommt  dadurch 

K^X'i^      »^'^^^'^d®»  daß  die  Entzündung  das  anatomische  Gebiet  des  Labyrinthes 
ulllTrinVlr.'*  ^^^^^^  direkte  Ausbreitung  oder  auf  metastatischem  Wege  übefschreitet. 
•lt«»runif.     Danach  unterscheiden  wir  endokraniell  und  extrakraniell  komplizierte,  dif- 
fuse Labyrintheiterungen : 

a)  Die  durch  extrakranielle  Miterkrankungen  komplizierte  Labyrinth- 
eitorung. 

In  dieser  (Jruppe  erscheinen  diejenigen  diffusen  Labyrintheiterungen 
zusammengefaßt,  in  deren  Verlauf  es  zur  eitrigen  Ostitis  des  Felsenbeins, 
zur  Fistelbildtuig  an  der  lateralen  Lab\Tinthwand,  zur  Sequestration  der 
lateralen   Lnbyrinthwand  oder  zu  Facialislähmung  gekommen  ist. 
•^tutuinitjj^  Anatomie:    In  Fällen  von  diffuser  LabjTintheiterung  stellt  die  Mit- 

erkrankung der  lateralen  LabjTinthwand  gewöhnlich  eine  Folgeerscheinung 
oder  den  Kndausgang  der  Labyrintheiterung  dar.  Es  kommt  hierbei  unter  der 
soiuosto**     Einwirkung  der  chronischen  Mittelohreiterung  zur  Sequestration  kleinster 
plattenförnügcr   StH|uester   der   lateralen   Lab^vTinthwand   (besonders   am 
|*n>ini>ntorium),  häufiger  jedoch  zur  cariösen  Zerstörung  und  Fistelbildung 
infolge  von  Durchbruch  des  Eiters  aus  dem  Lab\Tinth  gegen  das  Mittelohr. 
ImMu^        Die  Kistel  entwickelt  sich  entweder  im  Ciebiete  präformierter  anatomischer 
Hahnen  (Vorhoffenster,  Schneckenfenster)  oder  der  Knochen  \iird  an  den- 
jenigen Stellen  zei'stört.  an  welchen  die  Labyrinthkapsel  von  Xatur  aus 
y.ien\Hch  dünn  ist  (l*n>n\inenz  des  lateralen  Bogenganges,  Promontorium). 
^i.\  i  m  'i      Ht*stehen  nuilt  iple  Fisteln,  so  kann  schließlich  die  gesamte,  lateraleLabyrinth- 
Tvxi,  :n       \\ai\d  sequestriert  weixlen.    Im  Anschlüsse  daran  ergibt  sich  die  Exfoliation 
der  in\  l*iU\vrintli  selbst  gelegenen  Kmx^henteile  (Modiolus,  Lamina  spiralis, 
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Crista  vestibuli),  ja  es  kann  sich  schließlich  die  Sequestration  des  ganzen 
Felsenbeines  einstellen  (so  besonders  in  tuberkulösen  Fällen). 

Erreicht  die  eitrige  Entzündung  des  Knochens  den  Facialis,  so  kommt 
es  zur  eitrigen  Infiltration  der  Nervenscheiden  und  schließlich  des  Nerven 
selbst.  In  Fällen  von  Labyrinthcholesteatom  kann  der  Facialis  durch  das 
Cholesteatom  vollständig  zerstört  werden  und  die  Eiterung  vermag  sich 
nun  entlang  dem  Facialkanal  in  das  Endokranium  oder  peripherwärts 
gegen  die  B«tsis  des  Felsenbeines  auszudehnen. 

Symptome.  Die  eitrige  Ostitis  kann,  wenn  durch  die  vorausgegan- 
gene diffuse  Lab5nintheiterung  das  ganze  Labjrrinth  zerstört  worden  ist, 
längere  Zeit  fast  symptomlos  bestehen. 

Ein  objektives  Zeichen  der  Erkrankung  der  lateralen  Wand  der  La- 
byrinthkapsel ist  durch  den  otoskopischen  Nachweis  sequestrierten  Kno- 
chens, durch  den  spontanen  Abgang  kleinster  Labyrinthsequester,  endlich 
durch  den  Nachweis  einer  Labyrinthfistel  gegeben.  Dabei  ist  der  Mittel- 
ohreiter stets  hochgradig  fötid;  die  Sekretmenge  wechselt,  mitunter  kann 
die  Eitersekretion  durch  den  äußeren  Gehörgang  für  einige  Tage  voll- 
ständig aufhören. 

Der  otoskopische  Nachweis  von  Sequester-  oder  Fistelbildung  ist 
nur  in  Ausnahmsfällen  mögUch,  dagegen  wird  nicht  selten  über  den 
Abgang  von  Sequestern  berichtet,  und  mitunter  bringt  die  Begleitperson 
des  Kranken  ausgestoßene  Knochenteilchen  mit,  die  sich  bei  genauer 
Untersuchung  als  Teile  der  knöchernen  Labjn'inthkapsel  oder  des  Labyrinth- 
inneren herausstellen.  Ein  sicheres,  allerdings  häufig  recht  ungünstiges 
Symptom  wird  durch  das  Auftreten  der  labyrinthogenen  Facialislähmung 
dargestellt.  Die  Lähmung  beginnt  schleichend.  Prodrome  in  Form  von 
unwillkürlichen  Zuckungen  im  Bereiche  der  mimischen  Muskulatur  und 
vorübergehenden  Paresen  einzelner  Muskelgruppen  können  durch  1 — 2 
Wochen  dauern;  erst  danach  stellen  sich  bleibende  Paresen  ein,  die  sich 
immer  weiter  ausdehnen,  bis  endUch  das  Bild  der  kompletten  peripheren 
halbseitigen  Facialislähmung  zutage  tritt.  Dies  rührt  davon  her,  daß 
sich  die  Eiterung  nach  und  nach  auf  den  Facialis  ausdehnt,  zuerst  die 
peripheren  Bündel  des  Nerven  und  später  die  im  Stamme  axial  gelegenen 
Fasern  ergreift.     Die  Körpertemperatur  ist  gewöhnlich  mäßig  erhöht. 

Verlauf  und  Behandlung:  In  seltenen  Ausnahmsfällen  ist  Spontan- 
heilung ohne  Operation  mögUch,  in  den  übrigen  Fällen  kommt  es  unter 
Fortdauer  der  fötiden  Eiterung  schließlich  zur  Ausbildung  endokranieller 
Labjrrinthf istein,  zur  Entwicklung  von  Meningitis,  Kleinhirnabsceß  oder 
Caries  der  Felsenbeinspitze.  Eine  rationelle  Behandlung  kann 
daher  nur  in  der  Operation  gesehen  werden,  die  in  der  radi- 
kalen Freilegung  der  Mittelohrräume  und  der  Labyrinth- 
resektion besteht.  Der  operativen  Abtragung  des  Labyrinthes  ist  die 
Freilegung  der  Dura  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  voraus- 
zuschicken. 

Labyrinthoperation:  Als  Vorakt  der  Operation  am  Labyrinth 
wird  die  Radikaloperation  mit  vollkommener  Ausräumung  des  Warzen- 
fortsatzes durchgeführt.  Sodann  wird  die  Dura  der  hinteren  und  mitt- 
leren Schädelgrubo  freigelegt  und  die  Vereinigung  der  erhaltenen  beiden 
Öffnungen    durch    die    Abtragung    der    oberen    Pjnramidenkante    vorge- 
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nommen.  Nach  sorgfältiger  Mobilisierung  der  Dura  wird  schrittweise 
das  Labyrinth  in  der  Ausdehnung  des  erkrankten  Knochens  abgetragen. 
Man  beginnt  dabei  an  den  Bogengängen,  indem  man  das  Felsenbein,  von 
der  freigelegten,  hinteren  Schädelgrube  ausgehend,  mit  dem  Meißel  abträgt. 

Erfolgt  spontaner  Abfluß  des  Liquor  cerebrospinalis  aus  den  Labyrintliräumen* 
so  ist  man  sicher,  die  erkrankten  Teile  ausreichend  drainiert  zu  haben.  Ein  der- 
artiger Liquorabfluß  ist  in  allen  akuten  Fällen  zu  erzielen.  In  älteren  Fällen  kann 
brospfnali^  durch  die  Ansammlung  von  Blutcoagula  in  den  Labyrinthräumen,  durch  patho- 
logische Bindegewebsmassen  oder  durch  neugebildeten  Knochen  der  Liquorabfluß 
nach  Eröffnung  des  Labyrinthes  unmöglich  werden.  Auch  in  Fallen  von  Labyrinth- 
cholesteatom  ist  die  Resektion  des  Labyrinthes  nur  selten  von  Liquorabfluß  gefolgt. 
In  diesen  Fällen  eröffnet  man  nach  Abtragung  der  Bogengänge  den  Vorhof.  In 
allen  FäUen  wird  endlich  die  Schnecke  durch  Abtragung  des  Promontoriums  eröffnet. 
Fließt  aus  der  Schnecke  Labyrinthflüssigkeit,  so  kann  man  sich  mit  der  Eröffnung 
begnügen.  Erweist  sich  dagegen  die  Schnecke  von  Eitfermassen  oder  Cholesteatom 
erfüllt,  so  wird  der  Inhalt  mit  einem  schetrfen  Löffel  ausgeräumt. 

Die  Labyrinthwunde  wird  mit  Jodoform-  oder  Tsoformdocht  locker  tamponiert ; 
ein  Bündel  von  Dochten  wird  zur  Schnecke  geleitet  und  durch  die  äußere  GehcMr- 
gangsöffnung  nach  außen  geführt,  ein  zweites  Bündel  gegen  den  Vorhof  oder  die 
eröffneten  Bogengänge  vorgeschoben  und  durch  die  retroaurikulare  Wimde  nach 
außen  geleitet.  Die  letztere  wird  zunächst  offen  gelassen  und  kann  bei  günstigem 
Wundverlauf  am  Ende  der  ersten  Woche  durch  Naht  gesclilossen  werden. 

Die  Prognose  der  rechtzeitig  vorgenommenen  Labyrinthoperation  ist 
in  Fällen  von  diffuser  Labyrintheiterung  ohne  intrakranielle  Miterkrankung 
nicht  ungünstig. 

Die  Heilungsdauer  übersteigt  zumeist  nicht  wesentlich  die  einer  ge- 
wöhnlichen Radikaloperation.  Die  Heilung  erfolgt  mit  Ausbildung  einer 
resistenten  Lage  von  Narbengewebe  in  der  Weise,  daß  das  Felsenbein  voll- 
kommen gedeckt  ist  und  nach  Ausheilung  eine  kugelförmige,  von  glänzender, 
grauer  Epidermis  ausgekleidete  Höhle  zurückbleibt. 

Die  Prognose  der  Facialislähmung  ist  von  der  elektrischen  Erregbar- 
keit des  Nerven  und  von  den  bei  der  Operation  gefundenen  lokalen  Ver- 
änderungen abhängig  (s.  Kap.  FaciaUslähmung). 

Das  subjektive  Befinden  der  Operierten  ist  in  der  größten  Mehrzahl 
der  Fälle  gut,  doch  müssen  sich  die  Kranken  selbst  nach  erfolgter 
Heilung  von  jeder  anstrengenden  Arbeit  fernhalten.  Noch  durch  einige 
Monate  besteht  auffallend  rasche  Ermüdbarkeit,  auch  stellen  sich  bei 
irgendeiner  anstrengenderen,  geistigen  oder  körperlichen  Arbeit  leicht  Kopf- 
schmerzen ein.  Bei  nervösen  Patienten  können  selbst  noch  nach  idealer 
Heilung  der  Operations  wunde  neuras  thenische  Beschwerden  auftreten,  durch 
die  mitunter  eine  endokranielle  Komplikation  oder  der  Fortbestand  einer 
entzündhchen  Labyrintherkrankung  vorgetäuscht  werden  können. 

b)  Die  durch  endokranielle  Miterkrankungen  komplizierte  diffuse 
Labyrintheiterung. 

Wir  fassen  unter  diesem  Namen  diejenigen  Fälle  zusammen,  in  wel- 
chen eine  diffuse  Labyrintheiterung  durch  direkte  Ausbreitung  oder  auf 
metastatischem  Wege  zu  einer  eitrigen  Entzündung  des  Schädelinneren 
geführt  hat. 

Anatomie:  Bei  der  direkten  Ausbreitung  der  Labyrintheiterung  auf  das 
Endokranium  kommt  es  ziu*  Zerstöriuig  des  zwischen  Labyrinth  und  den  Schädel- 
gruben gelegenen  Teiles  der  Labyrinthkapsel  und  des  Felsenbeines  und  zur  Ausbil- 
dung einer  oder  mehrerer  endokranieller   Labyrinthfisteln.    Die  Fistel  folgt  dabei 
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präformierten  Bahnen  (innerer  Gehörgang,  Aquaeductus  Cochleae,  Aquaeductus 
vestibuli,  oberer  Bogengang,  Fossa  subarcuata)  oder  sie  entwickelt  sich  wie*  die 
extrakranielle  Fistel  an  den  Regionen,  an  welchen  zwischen  Labyrinthräumen  luid 
Dura  eine  besonders  dünne  Knochenschicht  eingesclioben  ist  (oberer  Bogengang, 
Bogengangscommissur,  Sinushälfte  des  hinteren  Bogenganges).  Bei  den  endo- 
kraniell  komplizierten  Labyrintheiterungen  werden  Miterkrankungen  im  Bereiche 
der  hinteren  Schädelgrube  weitaus  häufiger  beobachtet,  als  im  Bereiche  der  mitt- 
leren Schädelgrube. 

Breitet  sich  die  Eiterung  auf  dem  Wege  des  inneren  Gehörganges  oder  des 
Aquaeductus  Cochleae  auf  das  Endokranium  aus,  so  entwickelt  sich  eine  eitrige 
Pachyleptomeningitis.  In  allen  anderen  Fällen  kommt  es  zunächst  zur  Pachymenin- 
gitis  externa  imd  erst  in  deren  weiterem  Verlauf  zur  ^ildtmg  eines  extradiu-alen 
Abscesses  oder  eines  Kleinhimabscesses. 

Bei  Fortpflanzimg  der  Eiterimg  auf  dem  Wege  des  Aquaeductus  vestibuli 
und  des  Ductus  endolymphaticus  kann  sich  ein  extraduraler  Absceß  an  der  Apertiu-a 
externa  des  Aquaeductus  vestibidi  oder  ein  Saccusempyem  entwickeln. 

Bei  metastatischer  Ausbreitung  kann  die  Labjo'intheiterimg  ohne  oder  unter 
Miterkrankung  der  dazwischen  gelegenen  Schichten  ziu*  eitrigen  Meningitis  oder 
zum  Kleinhimabsceß  führen. 

Eitrige  Sinusphlebitiden  werden  durch  Labyrintheiterimgen  niu*  sehr  selten 
hervorgerufen,  zumindest  ist  der  Nachweis  nur  ausnahmsw^eise  möglich,  daß  in 
diesen  Fällen  die  Sinusthrombose  durch  die  Labyrintheiterung  und  nicht  durch  das 
Grundleiden  der  Labyrintheiterimg,  d.  i.  die  chronische  Mitt«lohreiterung,  verursacht 
worden  ist.  So  können  Fisteln  des  oberen  Bogenganges  zur  Infektion  des  Sinus 
petrosus  superior  und  von  da  aus  zur  eitrigen  Phlebitis  und  Pyämie  führen.  Saccus* 
empyeme  und  weit  nach  hinten  reichende  labyrinthogene  Extraduralabscesse  der 
hinteren  Schädelgrube  können  eine  eitrige  Entzündung  und  Thrombose  des  Sinus 
sigmoideus  nach  sich  ziehen. 

Symptome  und  Verlauf:  Hat  die  Labyrintheiterung  die  Dura  er- 
reicht, so  treten  gewöhnlieh  unvermittelt  quälende  Kopfschmerzen  ein. 
Handelt  es  sich  um  eine  Erkrankung  der  Dura  der  mittleren  Schädel- 
grube, so  werden  die  Kopfschmerzen  meistens  nach  der  Scheitelgegend 
verlegt,  bei  Miterkrankung  der  Dura  an  der  hinteren  Felsenbeinfläche 
bestehen  Hinterhaupt-  oder  Nackenschmerzen.  Der  Patient  vermeidet 
im  letzteren  Falle  brüske  Kopfbewegungen.  Die  aktiven  Kopfbewegungen 
sind  in  vielen  Fällen  bedeutend  eingeschränkt,  während  die  passiven 
Bewegungen  des  Kopfes,  wie  die  vorsichtige  Untersuchung  ergibt,  in 
vollem  Umfange  erhalten  sind.  Wir  finden  dementsprechend  mäßige 
Nackensteifigkeit  und  nicht  selten  abnorme  Schiefhaltung  des  Kopfes 
(Neigung  und  Drehung  nach  der  kranken  Seite). 

Labjrrinthäre  Reizerscbeinungeh  sind  zur  Zeit  der  diffusen  Laby- 
rintheiterung gewöhnlich  nicht  mehr  vorhanden.  Sie  sind  daher  in  solchen 
Fällen  nur  anamnestisch  festzustellen.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
sich  die  Eiterung  entlang  des  Nervenpaketes  des  inneren  Gehörganges  auf 
das  Schädelinnere  ausgedehnt  hat,  werden  durch  die  mechanische 
Reizung  oder  die  eitrige  Entzündung  des  Nervus  octavus  neuerdings 
Schwindelanfälle,  starke  Gleichgewichtsstörungen  imd  Erbrechen  hervor- 
gerufen. In  diesen  Fällen  kann  auch,  wenn  gleichzeitig  extrakranielle 
Fisteln  vorhanden  sind,  zeitweise  wieder  ein  positives  Fistelsymptom 
auslösbar  werden.  Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergibt 
häufig  abnorm  starke  Venenfüllung,  in  einzelnen  Fällen  Neuritis  optica 
auf  der  Seite  der  Erkrankung.  Bei  Ausdehnung  des  Eiterungsprozesses  bis 
an  die  Felsenbeinspitze  folgt  Abducensparese  oder  vollständige  Abducens- 
lähmung  mit  Doppelbildern.   Die  Temperatur  ist  mäßig  erhöht,  gewöhnlich 
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besteht  Appetitlosigkeit,  mitunter  Erbrechen.  Der  Patient  fühlt  sich  matt, 
ist  unlustig  zu  jeder  Arbeit  und  trägt  Verlangen  nach  Bettruhe.  Die  Lumbal- 
punktion ergibt  in  vielen  dieser  Fälle,  selbst  im  Frühstadium  trüben 
Liquor,  im  ruhigstehenden  Punktat  bilden  sich  zarte  Gerinnsel,  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergibt  reichUche  mono-  und  polynucleare  Leuko- 
cjrten,  in  nicht  seltenen  Fällen  auch  Mikroorganismen  (Staphylokokken, 
Streptokokken  usf.).  In  einer  Anzahl  der  Fälle  mit  positiven  Mikroorganis- 
menbefund fällt  der  Kultur-  und  Tierversuch  negativ,  in  vorgeschrittenen 
Fällen  jedoch  positiv  aus.  Hat  die  Labjrrintheiterung  zum  Kleinhimabsceß 
geführt,  so  stellen  sich  nun  auch  die  Symptome  dieser  Erkrankung  ein. 
Von  denselben  ist  im  Abschnitt  über  Kleinhimabsceß  ausführUch  die 
Rede. 

Diagnose:  Bleiben  in  einem  Falle  von  Labjn'intheiterung  nach  Ab- 
lauf der  Schwindelanfälle  und  nach  Abklingen  des  intensiven  Nystagmus 
Erscheinungen  von  selten  des  Labyrinthes,  Kopfschmerzen,  Temperatur- 
erhöhungen oder  Behinderung  der  freien  Beweglichkeit  des  Kopfes  zurück, 
so  kann  man  mit  Sicherheit  auf  eine  endokranielle,  vom  Labjrrinth  indu- 
zierte Miterkrankung  schließen. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose,  wenn  zur  Zeit  der  Miterkrankung  des 
Endokraniums  die  Labyrintherscheinungen  noch  nicht  völüg  abgeklungen 
sind,  vor  allem,  wenn  der  Patient  noch  über  Schwindelattacken  klagt. 

Eine  Differenzierung  ist  endlich  unmöglich,  wenn  die  Eiterung  auf  den 
Nervus  octavus  im  inneren  Gehörgang  übergegriffen  hat,  da  durch  die  ent- 
zündlichen Vorgänge  an  dem  vorher  nichterkrankten  Oktavus  ähnliche 
Erscheinungen  ausgelöst  werden  können,  wie  durch  eine  frische  Labjrrinth- 
eiterung.  In  solchen  Fällen  wird  mitunter  die  Diagnose  dadurch  möglich, 
daß  nach  der  Resektion  des  Labyrinthes  die  Beschwerden  des  Kranken 
unverändert  fortbestehen  oder  nach  einer  kleinen  Remission  neuerlich 
beginnen.  Hält  man  sich  übrigens  an  die  Regel,  jeder  Labyrinthresektion 
die  Freilegung  der  Dura  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  vor- 
auszuschicken, so  wird  die  endokranielle  Komplikation,  wenn  sie  klinisch 
vorher  nicht  erkannt  worden  ist,  durch  den  Befund  bei  der  Operation 
selbst  festgestellt  werden  können. 

Therapie:  Eine  Aussicht  auf  Heilung  ist  nur  durch  frühzeitige  Ope- 
ration gegeben.  Dieselbe  besteht  in  der  operativen  Eröffnung  der 
Miltelohrräume,  in  der  übersichtlichen  Freilegung  der  hinteren 
und  mittleren  Schädelgrube,  Abtragung  der  oberen  Felsenbein- 
kante und  Resektion  des  Ohrlabyrinthes.  Finden  sich  eitrigentzünd- 
liche Veränderungen  am  Nervenstamm,  so  muß  der  innere  Gehörgang  durch 
Abtragung  der  lateralen  Knochenwand,  die  sich  zwischen  Vorhof  und  Ge- 
hörgang befindet,  freigelegt  werden  (Neumann).  Daraufhin  wird  die  durale 
Auskleidung  des  inneren  Gehörganges  gespalten.  Bei  dieser  Form  der 
Labyrinthresektion  wird  der  intradurale  Raum  der  hinteren  Schädelgrube 
am  inneren  Gehörgange  und  durch  die  Abtragung  der  Schnecke  eröffnet. 
Er  kommuniziert  nun  durch  den  inneren  Gehörgang  und  den  Aquae- 
ductus Cochleae  mit  den  Mittelohrräumen.  Da  gerade  derartige  kleine 
Öffnungen  die  Gefalu*  der  direkten  (^ber Wanderung  pathogener  Keime  in 
die  Schädelhöhle  mit  sich  bringen,  so  ist  es  empfehlenswert,  die  Dura  der 
hinteren  Schädelgrube  im  Resektionsgebiete  zu  spalten. 
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Ist  in  diesen  Fällen  das  Kleinhirn  selbst  unverändert,  so  kommt  es 
zu  keinem  Hirnprolaps.  Besteht  bereits  eine  Encephalitis,  so  drängt  sich 
das  ödematöse  Kleinhirn  in  die  Schnittöffnung  vor.  In  solchen  Fällen 
kommt  es  mitunter  zum  persistenten  Kleinhirnprolaps,  der  später  durch 
Hautplastik  gedeckt  werden  kann.  Mitunter  wird  der  Prolaps  nekrotisch 
und  abgestoßen,  worauf  Heilung  eintritt,  doch  kann  es  auch  zur  Entwicklung 
eines  intrameningealen  Abscesses  in  Form  massenhafter  Eiteransammlung 
am  Boden  der  hinteren  Schädelgrube  kommen. 

In  solchen  Fällen  kann  unter  einer  plötzlich  auftretenden,  foudroyant 
verlaufenden  diffusen  eitrigen  Meningitis  noch  viele  Wochen  nach  der 
Operation  und  nach  bis  dahin  anscheinend  gutem  Verlauf  innerhalb  weniger 
Tage  der  Tod  eintreten. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  unterscheidet  sich  der  Wundverlauf 
nicht  von  dem  nach  gewöhnlicher  Lab3n"inthresektion  zu  beobachtenden. 
Durch  den  mitunter  erfolgenden  Abgang  kleiner  Labjrrinthsequester 
wird  der  Wund  verlauf  nicht  nachhaltig  gestört. 

Eine  Zusammenstellung  der  in  meiner  Abteilung  operierten  endokraniell 
komplizierten  Fälle  von  Labjrrintheiterung  ergibt  eine  Mortalität  von 
ungefähr  20%,  worin  auch  die  Fälle  von  labyrinthogenem  Kleinhirnabsceß 
eingeschlossen  sind.  Bemerkenswert  ist  die  verhältnismäßig  günstige  Pro- 
gnose der  labyrinthogenen,  auf  die  hintere  Schädelgrube  beschränkten, 
eitrigen  Pachyleptomeningitis. 
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Xn.  Die  extrakraniellen  otogenen  Krankheiten. 


Die  extrakraniellen,  otitischen  Erkrankungen  kommen  dadurch  zu- 
stande, daß  eine  Mittelohreiterung  das  Gebiet  des  Mittelohres  überschrei- 
tend in  das  umgebende  Gebiet,  jedoch  nicht  gegen  die  Schädelhöhle  vor- 
dringt. 

Wir  unterscheiden  danach: 

1.  den  subperiostalen  Mastoidabsceß, 

2.  den    Perforationsabsceß    gegen    die    Schläfebeinschuppe    und  den 
Processus  zygomaticus, 

3.  den  Durchbruch  nach  dem  äußeren  Gehörgang  auf  dem  Wege  von 
Gehörgangsfisteln, 

4.  die  Eitersenkung  gegen  den  Unterkiefer,  fallweise  mit  periartiku- 
lärer  Eiterung  oder  Durchbruch  in  das  Unterkiefergelenk, 

5.  die  Eitersenkung  entlang  der  Tube, 

6.  die  Senkungsabscesse  am  Halse, 

a)  Perforation  von  Mastoidabscessen  durch  die  Spitze, 

b)  durch  die  mediale  Wand  des  Warzenfortsatzes. 

Der  anatomische  Bau  des  Schläfebeins  bringt  es  mit  sich,  daß  alle 
genannten  Erkrankungsformen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  die  direkte  Weiterverbreitung  des  Eiters,  somit  in  continuo  ent- 
stehen. In  diesen  Fällen  bleibt  stets  ein  unmittelbarer  anatomischer 
Zusammenhang  zwischen  dem  Eiterherd  im  Mittelohre  und  dem  extra- 
kraniellen Herd  nachweisbar;  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  kommen 
die  extrakraniellen  Komplikationen  durch  eine  metastatische  Eiterung  zu- 
stande oder  entstehen  nach  dem  Typus  einer  vom  Ohre  ausgehenden, 
phlegmonösen  Entzündung. 

L  Der  subperiostale  MastoidabsceB. 

Der  subperiostale  Mastoidabsceß  ist  durch  eine  Eiteransammlung 
zwischen  Periost  und  lateraler  Warzenfortsatzwand  gegeben.  Er  kommt 
dadurch  zustande,  daß  bei  einer  eitrigen  Entzündung  des  Warzenfortsatzes 
der  im  Knochen  gelegene  Absceß  schließlich  durch  eine  Knochenfistel  nach 
außen  unter  das  Periost  durchbricht.  Die  Fistel  ist  gewöhnlich  in  der 
Fossa  mastoidea  gelegen,  somit  ziemHch  nahe  dem  Antrum  im  oberen  Teil 
des  Warzenfortsatzes.  Fisteln  der  hinteren,  oberen,  knöchernen  Gehör- 
gangswand können  dazu  führen,  daß  der  Eiter  allmählich  die  Weichteil- 
bekleidung des  knöchernen  Gehörganges  abhebt  und  sich  unter  dem 
Perioste  des  Gehörganges  einen  Weg  nach  außen  bahnt,  um  sich  schließlich 
über  dem  Warzenfortsatz  zu  einem  Abscesse  zu  sammeln.  Metastatische, 
subperiostale  Mastoidabscesse  ohne  Mastoidfistel  sind  im  Kindesalter  selten, 
desgleichen  subperiostale  Mastoidabscesse  bei  einfacher  Mittelohreiterung 
ohne  deutliche  klinische  Zeichen  der  Mitbeteiügung  des  Warzenfortsatzes  an 
der  Entzündung.    Die  Metastase  kommt  in  diesen  Fällen  auf  dem  Wege 
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der  kleinen,  bis  ins  Mittelohr  reichenden  Venen  der  Weich  teildecken  des 
Warzenfortsatzes  zustande.  Fisteln,  die  unter  dem  Niveau  der  Insertions- 
stelle  des  Kopfnickers  gelegen  sind,  führen  zu  Senkungsabscessen  am 
Halse  und  nicht  mehr  zu  subperiostalen  Abscessen  (Fig.  101,  102). 

Der  subperiostale  Mastoidabsceß  kommt  bei  akuter,  eitriger 
Mastoiditis  häufiger  zur  Beobachtung  als  bei  chronischer.  Bei  dünner 
CorticaUs,  bei  diploetischem  Warzenfortsatze  tritt  er  frühzeitig  auf.  Beson- 
ders begünstigt  wird  sein  rasches  Auftreten  bei  der  Mastoiditis  der  Kinder 
in  den  ersten  vier  Lebensjahren.  Der  Knochen  ist  hier  äußerst  blutreich, 
die  Corticalis  dünn,  der  Warzenf  ortsatzinhalt  zum  größeren  Teile  oder  durch- 
aus diploe  tisch.  Außerdem  ist  am  Kinde  die  laterale  An  trumwand  dünn, 
oft  zum  Teile  noch  knorpelig.  Durch  die  so  häufigen ,  rachitischen  Knochen  Ver- 
änderungen wird  der  Widerstand  der  Corticalis  gegen  den  eindringenden 
Eiter  noch  mehr  herabgesetzt,  und  der  Knochen  schmilzt  rasch  ein.  So 
ist  es  nicht  überraschend,  daß  im  frühen  Kindesalter  nicht  selten  wenige 
Stunden  nach  dem  Auftreten  von  Mastoiderscheinungen  auch  schon  ein 
subperiostaler  Durchbruch  und  Fluktuation  nachweisbar  sind.  Bei  dicker 
CorticaUs  ist  dagegen  eine  Perforation  nicht  vor  4 — 5  Wochen  zu  erwarten. 

In  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung  stellt  der  subperiostale 
Mastoidabsceß  ein  selteneres  Vorkommnis  dar.  Im  Verlaufe  der  chronischen 
Mittelohreiterung  kommt  es  nämlich,  ohne  daß  jemals  akute  Entzündungs- 
erscheinungen am  Warzenfortsatze  aufgetreten  wären,  zu  einer  allmählichen 
Verdichtung  und  teilweisen  Sklerosierung  des  knöchernen  Gefüges  des 
Warzenfortsatzes.  Hierdurch  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  für  eine  spätere 
Ausbreitung  der  Eiterung  auf  den  Warzenfortsatz,  sowie  auch  für  das 
Zustandekommen  einer  Perforation  durch  die  laterale  Fläche  des  Warzen- 
fortsatzes ungünstige  Vorbedingungen  geschaffen.  Es  bedarf  zumindest 
eines  neuerlichen,  akuten  Nachschubes  der  chronischen  Eiterung,  daß  sich 
die  Eiterung  auf  den  Warzenfortsatz  ausdehnt  oder  —  und  dies  ist  häufiger 
der  Fall  —  einer  akuten  Vereiterung  eines  Mittelohrcholesteatoms. 

In  diesen  Fällen  stellt  jedoch  der  subperiostale  Mastoidabsceß  nur 
selten  die  einzige  otitische  Miterkrankung  dar,  häufiger  bildet  er  nur 
die  Teilerscheinung  einer  durch  das  Aufflackern  der  chronischen 
Eiterung  oder  durch  die  akute  Vereiterung  eines  Cholesteatoms 
verursachten,  endokraniellen  Komplikation.  In  Fällen  von  sub- 
akuter, eitriger  Mastoiditis  bildet  der  subperiostale  Mastoidabsceß  häufig  das 
Zeichen  der  bevorstehenden  Mobilisierung  eines  Sequesters. 

Anatomie.  Nur  in  Fällen  von  tuberkulösem,  subperiostalem  Absceß 
handelt  es  sich  um  eine  von  reaktionslosen  Wänden  umschlossene  Eiter- 
ansammlung. In  allen  übrigen  Fällen  jedoch  weist  sowohl  die  mediale 
Wand  des  Abscesses,  d.  h.  die  laterale  W^and  des  Warzenfortsatzes,  als  auch 
die  laterale  Absceß  wand  mehr  oder  minder  bedeutende,  entzündliche  Ver- 
änderungen auf.  Die  in  der  Corticalis  gefundenen  Fisteln  sind  oben  bereits 
erwähnt  worden;  sie  finden  sich  mitunter  in  Form  von  dünnen,  für  eine 
Kopfsonde,  ja  oft  nur  für  die  stumpfe  Nadel  durchgängigen  Kanälen. 
Sie  können  jedoch  auch  die  Dicke  eines  Gänsekiels  erreichen,  ja  bei  langem 
Bestehen  des  Abscesses  kann  der  Fistelkanal  zu  einer  breiten  Öffnung  an- 
wachsen, so  daß  schließlich  fast  die  gesamte  laterale  Corticalis  des  Warzen- 
fortsatzes zerstört  erscheint  und  sich  ein  breiter  Zusammenhang  des  endo- 
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mastoidalen  und  subperiostalen  Eiterherdes  und  ein  Zusammenfließen 
beider  Abscesse  in  einen  ergibt.  Manchmal  sind  mehrere  Fisteln  vorhanden, 
und  bei  dünner,  aber  trotzdem  widerstandsfähiger  Corticalis  kommt  es  mit- 
unter sogar  zur  siebförmigen  Durchlöcherung  des  Knochens.  Bei  längerem 
Bestände  des  Abscesses  füllt  sich  die  Fistel  allmählich  mit  Granulationen, 
dagegen  w^rd  die  laterale  Fläche  des  Warzenfortsatzes  verhältnismäßig 
selten  von  Granulationen  bewachsen  gefunden. 

Die  Weichteildecken  über  dem  Abscesse  sind  gewöhnlich  schwartig 
verdickt.  In  vorgeschrittenen  Fällen  kann  sich  eine  Verdickung  bis  auf 
^/2 — 1  Zentimeter  Dicke  herstellen.  Diese  Verdickung  kommt  besonders 
durch  fibrinöse  Ablagerungen  zwischen  den  Schichten  des  Periostes  und 
zwischen  Periost  und  Unterhautzellgewebe  zustande.  Das  Fibrin  kann 
organisiert  werden,  so  daß  dicke  Bindegewebsschwarten  resultieren.  Die 
dem  Absceß  zugekehrte  Periostwand  wird  gewöhnlich  von  Granulationen 
bekleidet  gefunden.  Sie  ist  injiziert,  stark  durchfeuchtet  und  setzt  sich 
hierdurch  gewöhnlich  scharf  gegen  das  Periost  der  normalen  Umgebung  ab. 

Ist  der  Absceß  dem  Durchbruch  nach  außen  nahe,  so  kommt  es  zur 
Infiltration,  Rötung  und  Schwellung  der  Hautdecke,  schließlich  wird  die 
Haut  an  einer  oder  mehreren  Stellen  livid  verfärbt  und  es  kommt  durch 
Zerstörung  in  einem  umschriebenen  Bezirk  zur  Bildung  einer  retro- 
aurikularen  Fistel,  durch  die  sjch  nun  der  Eiter  aus  dem  Absceß  und 
aus  dem  Warzenfortsatz  nach  außen  ergießt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hegt 
die  Hautfistel  im  Niveau  der  Knochenfistel  des  Warzenfortsatzes,  so  daß 
eine  durch  die  Hautfistel  eingeführte  Sonde  ohne  Widerstand  in  das  Innere 
des  Warzenfortsatzes  vordringt. 

Die  Größe  der  subperiostalen  Mastoidabscesse  vaijiert  vom  Umfange 
einer  Erbse  bis  zu  dem  einer  Männerhand.  Eine  so  außerordentliche  Ver- 
größerung kommt  dadurch  zustande,  daß  der  Eiter  allmählich  das  Periost 
über  das  Gebiet  des  Schläfebeins  hinaus  abhebt.  Er  dringt  gewöhnlich 
zunächst  auf  die  Schläfebeinschuppe,  dann  auf  das  Hinterhauptbein,  sodann 
auf  den  Jochfortsatz,  endlich  auf  das  Scheitelbein  vor  und  kann  sich  in 
seltenen  Fällen  bis  über  die  Schädelmitte  auf  das  Scheitelbein  der  anderen 
Seite  erstrecken. 

Ich  habe  drei  Fälle  beobachtet,  in  welchen  die  Fluktuation  vom  Zentrum 
der  Mastoidregion  aus  nach  hinten  bis  an  den  Nacken,  nach  vorne  bis  an  das 
Jochbein  und  nach  aufwärts  bis  auf  das  Scheitelbein  der  anderen  Seite,  somit  über 
die  Schädelmitte  hinweg  nachweisbar  war. 

Fötider  Absceßinhalt  findet  sich  nur  in  Fällen  von  chronischer  Mittel- 
ohreiterung und  bildet  zumeist  die  Teilerscheinung  einer  intrakraniellen  Kom- 
plikation, am  häufigsten  einer  Sinusthrombose.  Ein  sehr  seltenes  Vorkommnis 
stellen  subperiostale  Gasabscesse  dar ;  sie  gelangen  gleichfalls  nur  in  Fällen  von 
chronischer,  endokraniell  komplizierter  Mittelohreiterung  zur  Beobachtung. 

Symptomatologie.  Der  Lokalbefund  ist  durch  den  Absceß  selbst  ge- 
geben. In  der  Mastoidregion  findet  sich  eine  flachkugelige  Schwellung  mit 
über  der  Geschwulst  gespannten,  häufig  geröteten,  bei  bevorstehendem 
Durchbruch  Uvid  verfärbten  Hautdecken.  Von  der  Größe  des  Abscesses  und 
von  der  Zerstörung  des  Unterhautzellgewebes  hängt  die  mehr  oder  minder 
große  Deutlichkeit  der  Fluktuation  ab.  Die  Spontanschmerzhaftigkeit  des 
Warzenfortsatzes  ist  in  diesen  Fällen  gering,  kann  auchgänzUch  fehlen  und 
hängt  vorzugsweise  von  der  Spannung  der  Absceß  wand  ab.  Schlaff  gefüllte 
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Ohrbefand. 


Abscesse  bedingen  für  den  Patienten  keine  spontanen  Schmerzen.  Druck- 
schmerzen bestehen  in  mehr  oder  weniger  heftigem  Grade.  Der  eitrige 
Inhalt  kann  bei  der  Durchleuchtung  des  Warzenfortsatzes  unschwer  durch 
Vergleich  mit  der  anderen  Seite  als  solcher  erkannt  werden  (Dinienfaß). 
Die  Ohrmuschel  ist  seitlich  abstehend,  steht  tiefer  als  die  der  gesunden 
Seite  und  erscheint  nach  vorne  und  unten  gedreht  (Fig.  96).^ 

Die  Veränderungen  in  der  Trommelhöhle  stimmen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  denen  bei  akuter  Mastoiditis  überein.  Mitunter  sind  jedoch 
die  lokalen  Entzündungserscheinungen  gänzlich  abgeklungen,  und  wir 
finden  Trommelfell  und  Hörweite  normal.  Prüft  man  die  Kopfknochen- 
leitung über  dem  Absceß,  so  ergibt  sich  stets  eine  bedeutende  Verkürzung. 
Diese  wird  dadurch  bewirkt,  daß  zwischen  den  Stimmgabelfuß  und  die 
Knochenfläche  der  Absceß  (Flüssigkeiten  sind  schlechte  Schalleiter)  ein- 
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Fig.  96.     Pathognosflsche  Stellungsänderung  der  rechten  Ohrmuschel  bei  rechtsseitigem 

subperiostalem  Mastoidabsceß. 
Die  stell ungsAndorung  tritt  besonders  in  der  Rückenansicht  (a)  des  Patienten  deutlich  zutage. 

geschoben  ist.  Die  Temperatur  des  Kranken  ist  mäßig  erhöht.  Es  bestehen 
weder  Hirnsymptome  noch  Allgemeinerscheinungen.  Nicht  selten  klagen 
die  Patienten  über  quälende,  klopfende,  subjektive  Geräusche  und 
Pulsation  in  der  Ohrgegend  der  kranken  Seite.  Mitunter  kommt  es  zu 
weitreichendem  ödem  des  Gesichtes  mit  Verschluß  der  Lidspalte  und 
Schwellung  der  Wange.  In  diesen  Fällen  ist  auch  die  Kaubewegung 
beeinträchtigt. 

Diagnose.  Von  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  kann  in  Anbetracht 
der  objektiven  Absceßsymptome  keine  Rede  sein.  Die  Anamnese,  der 
otoskopische  Befund  und  die  charakteristische  Stellung  der  Ohrmuschel 
lassen  den  otitischen  Charakter  des  Abscesses  deutUch  erkennen. 

Von  größter  Bedeutung  ist  es,  beim  Bestehen  eines  subperiostalen 
Mastoidabscesses  eine  außerdem  vorhandene,  intrakranielle,  otitische  Er- 
krankung nicht  zu  übersehen.  So  wurde  schon  oben  hervorgehoben,  daß 
subperiostale  Abscesse  in  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung  fast 
stets  i)ur  die  Teilerscheinung  einer  gleichzeitig  vorhandenen,  endokraniellen 
Komplikation  darstellen. 

In  akuten  Fällen  werden  wir  uns  an  die  oben  mitgeteilten  Symptome 
halten  müssen  und  uns  daran  erinnern,  daß  ein  subperiostaler  Absceß  am 
Warzenfortsatz    weder   schwere   lokale,    noch   bedeutendere  Allgemeiner- 
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scheinungen  mit  sich  bringt.  Sind  daher  solche  vorhanden  (Kopf- 
schmerzen, Delirien,  Konvulsionen,  hohe  Temperaturen,  intermittierendes 
Fieber,  Schüttelfrost,  Ikterus),  so  werden  wir  uns  mit  der  Diagnose  des 
subperiostalen  Abscesses  nicht  begnügen  dürfen  und  nach  der  endokraniellen 
Erkrankung  suchen  müssen. 

Differentialdiagnostiseh  kommen  zunächst  subperiostale  Abscesse 
nichtotogenen  Ursprungs  in  Betracht,  die  sich  erst  sekundär  auf  die  Gegend 
des  Warzenfortsatzes  ausgedehnt  haben.  Es  handelt  sich  hier  fast  durchaus 
um  tuberkulöse  Osteoperiostitiden  des  Jochfortsatzes,  der  Schläfebein- 
schuppe, in  sehr  seltenen  Fällen  des  Hinterhauptbeines.  Für  die  Diagnose 
kommen  die  anamnestischen  Angaben  des  Patienten  (Fehlen  einer  vorher- 
gegangenen Mittelohrentzündung),  sowie  die  Entwicklung  der  Krankheit 
(ohne  Mittelohrsymptome,  ohne  Fieber  und  Schmerzen)  in  Betracht.  Die 
genaue  Untersuchung  des  Patienten,  vor  allem  aber  der  Befund  bei  der  Ope- 
ration selbst  lassen  die  primär  erkrankte  Knochenpartie  leicht  auffinden. 

Durch  Drüsenabscesse  und  Drüsenpakete  am  Musculus  splenius  capitis 
können  mitunter  Mastoidabscesse  vorgetäuscht  werden,  besonders  wenn 
der  Patient  außerdem  Mittelohrsymptome  aufweist  oder  die  Anamnese 
über  solche  Symptome  berichtet.  Die  Untersuchung  ergibt  hier,  daß 
der  Absceß  gewöhnlich  nicht  über  die  hintere  Hälfte  des  Warzen- 
fortsatzes bis  nach  vorne  reicht,  daß  er  am  Warzenfortsatz  selbst  mit 
scharfer  Begrenzungsli?iie  endet.  Die  Ohrmuschel  steht  normal,  die 
Warzenfortsatzspitze  ist  deutlich  zu  tasten,  der  äußere  Gehör- 
gang ist  unverändert.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  der  Opera- 
tionsbefund. Die  mediale  Wand  eines  subperiostalen  Abscesses 
ist  stets  durch  bloßliegenden  Knochen  gebildet,  in  der  medialen 
Wand  der  Drüsenabscesse  finden  wir  dagegen  schwartig  ver- 
dicktes Bindegewebe  oder  Reste  der  Drüsenhüllen  und  das 
Periost  intakt. 

In  seltenen  Fällen  kann  auch  eine  länger  bestandene  Gehörgangs- 
furunculose  zur  Eitersenkung  gegen  den  Warzenfortsatz,  ja  zur  Bildung 
eines  wirklichen  Abscesses  führen.  Die  Diagnose  ist  hier  leicht  zu 
stellen  und  auch  der  Operationsbefund  (Periost  unverändert,  der  Eiter 
zwischen  Haut  und  Periost,  subperiostal  kein  Eiter)  wird  uns  vor  einer 
Fehldiagnose  bewahren.  Bei  der  tuberkulösen  Perichondritis  kann 
es  durch  ausgedehnte  Knorpelnekrose  zur  Eitersenkung  in  der  Richtung 
gegen  den  Warzenfortsatz  kommen.  Der  Absceß  liegt  im  Niveau  der 
Warzenfortsatzspitze  und  erstreckt  sich  gewöhnlich  nach  vorne  bis  an  die 
mediale  Fläche  des  Lobulus.  Der  Absceß  trägt  alle  Merkmale  der  tuber- 
kulösen Eiterung. 

DifferentieJdiagnostisch  kommen  endlich  noch  subperiostale  Hämatome  nach 
SchädelbasisfreJcturen  in  Betracht,  wenn  die  Fraktur  durch  den  Warzenfortsatz  geht. 
Die  Anamnese  und  der  Befund  der  Durchleuchtung  (tiefe  Rötung)  werden  uns  das 
Hämatom  als  solches  bei  der  Untersuchung  erkennen  \aa8en(Urhantschüsch,  DitUenfaß). 
Es  kommt  jedoch  mitunter  nachträglich  zur  Vereiterung  des  Hämatoms.  Bestehen 
außerdem  infolge  der  Basisfraktur  schwere  Himerscheinungen,  so  wird  eine  klinische 
Differenzierung  unmöglich  und  erst  bei  der  Operation  erblickt  man  nach  Entleerung 
des  Abscesses  und  nach  Freilegung  des  Warzenfortsatzes  den  von  Blut  imd  Eiter  er- 
füllten Frakturspalt.  Die  Diagnose  aktinomykotisclier  Abscesse  ergibt  sich  aus  dem 
mikroskopischen  Befund  des  Strahlpilzes. 
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Behandlung.  OdematÖBe  Schwellungen  der  Weichteildecken  des  Warzen- 
fortsatzes gehen  mitunter,  besonders  an  Kindern,  spontan,  bzw.  unter  kon- 
servativen Maßnahmen  zurück.  Im  Allgemeinen  kann  jedoch  die  Be- 
handlung der  subperiostalen  Mastoidabscesse  nur  eine  chirur- 
gische sein.  Man  legt  durch  den  typischen,  retroaurikularen  Hautschnitt 
die  laterale  Fläche  des  Warzenfortsatzes  bloß ;  bei  großen  Abscessen  kann 
vorher  durch  einen  Troikart  der  größere  Teil  des  Absceßinhaltes  entleert 
werden.  Ist  der  Absceß  bereits  nach  außen  durchgebrochen,  so  führt  man 
den  Hautschnitt  durch  die  Fistel  und  exstirpiert  die  Fistelwand  mit  der 
Schere.  Die  Absceßwand  wird  mit  scharfen  Löffeln  und  schneidenden 
Curetten  gesäubert  und  sodann  der  Warzenfortsatz  in  der  typischen 
Weise  eröffnet. 

Findet  man  den  Knochen  in  der  Richtung  gegen  das  Antrum  gesund, 
so  kann  man  sich  in  Fällen  von  akuter  Mittelohreiterung  mit  der  einfachen 
Eröffnung  (Mastoidotomie)  begnügen.  Dies  gilt  vor  allem  für  diejenigen 
Fälle,  in  denen  die  eitrige  Mittelohrentzündung  im  Bereiche  der  Trommel- 
höhle zur  Zeit  der  Operation  schon  abgelaufen  ist  (Trommelfell  geschlossen, 
gute  Hörweite).  Besteht  dagegen  noch  Sekretion  durch  den  äußeren  Gehör- 
gang, so  ist  unbedingt  die  Antrotomie  geboten.  Von  einer  einfachen  Punk- 
tion des  Abscesses,  sowie  von  einer  bloßen  Incision  (Wilde)  ist  keine 
Heilung  zu  erwarten. 

An  Säuglingen  ist  in  allen  akuten  Fällen  die  Antrotomie  durchzuführen. 

In  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung  muß  selbstverständlich 
die  Radikaloperation  vorgenommen  werden,  deren  Umfang  den  lokalen 
Mittelohrveränderungen  selbst  anzupassen  ist. 

Prognose  und  postoperativer  Verlauf  hängen  von  der  Grundkrank- 
heit ab. 

Bei  großen  und  lange  bestehenden  Abscessen,  bei  welclüen  es  zu  ausge- 
dehnten Zerstörungen  des  Periostes  gekommen  ist,  muß  man  auf  große, 
eingesunkene  Narben  gefaßt  sein. 


Sub- 
periostale 
Abscesse 

der 

Schuppe 

und  des 

Jochbeines. 


Anatomie. 


Symptome. 


IL   Die  Osteoperiostitis  und  die  subperiostalen  Abscesse  der  Sehlätebein- 

schuppe  und  des  Jochfortsatzes. 

Subperiostale  Abscesse  im  Gebiete  der  Schläfebeinschuppe  und 
des  Jochfortsatzes  sind  ziemlich  selten.  Sie  kommen  dadurch  zustande, 
daß  der  Mittelohreiter  entlang  der  oberen  Gehörgangswand  nach  außen 
durchbricht  und  daß  die  Eiterung  von  da  auf  die  Schläfebeinschuppe  und 
den  Jochfortsatz  übergreift. 

Anatomie.  Der  erkrankte  Knochen  weist  alle  Kennzeichen  der  ca- 
riösen  Zerstörung  auf.  Die  Absceßwände  sind  von  Granulationen  bekleidet, 
der  Eiter  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fötid.  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung ergibt  in  einer  großen  Anzahl  der  Fälle  Bakterien  der  KoU- 
gruppe  oder  Tuberkulose.  Der  Ausgang  ist  gewöhnlich  vollständige  Zerstö- 
rung des  erkrankten  Knochens. 

Symptome.  Abscesse  im  Gebiete  der  Schläfebeinschuppe  und  des  Joch- 
fortsatzes des  Schläfebeins  finden  sich  zumeist  in  Fällen  von  chronischer 
tuberkulöser  Mittelohreiterung  oder  bei  Mittelohreiterung  an  luetischen 
Individuen.     Die  Ohruntersuchung  ergibt  zumeist  den  Befund  einer  chro- 
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nischen,  vernachlässigten  Mittelohreiterung  mit  reichlicher  Granulations- 
bildung und  Absonderung  fötiden  Eiters.  Der  Prozeß  entwickelt  sich  ge- 
wöhnlich schleichend,  ohne  Schmerzen  und  ohne  daß  die  Mittelohrerkran- 
kung irgendwelche  Veränderung  aufweisen  würde.  Der  Patient  merkt  eine 
allmähliche  Anschwellung  der  erkrankten  Schädelregion.  In  weit  vor- 
geschrittenen Fällen  kommf  es  zum  Lidödem,  ja  sogar  zur  wirklichen 
Verdrängung  des  Bulbus  nach  aufwärts  und  zu  Exophthalmus.  Greift  die 
Entzündung  auf  das  Unterkiefergelenk  über,  so  ist  eine  Beeinträchtigung 
der  Beweglichkeit  des  Unterkiefers,  eventuell  eine  vorübergehende  oder 
permanente  Mundsperre  die  Folge.  Durch  die  erschwerte  Kieferbeweglich- 
keit wird  die  Nahrungsaufnahme  sehr  behindert.  Außerdem  besteht  Tränen- 
träufeln, Conjunctivitis,  mitunter  entsteht  eine  akute  Keratitis.  Fieber  ist 
gewöhnlich  nicht  vorhanden.  Es  besteht  diffuser  Kopfschmerz.  Cerebrale 
Symptome  fehlen. 

Die  Diagnose  bereitet  dem  Erfahrenen  keine  Schwierigkeiten,  doch  Diagnose, 
ist  eine  genaue  Untersuchung  des  Gehörorganes  notwendig,  da  der  Patient 
selbst  oder  seine  Umgebung  oft  keine  Ahnung  davon  hat,  daß  die  Ursache 
seiner  Erkrankung  in  einer  Mittelohreiterung  gelegen  ist.  Die  Senkung  der 
oberen  Gehörgangswand,  die  in  einzelnen  Fällen  bestehende  Atresie  des 
Gehörganges,  der  Nachweis  einer  Fistel  in  der  lateralen  Attikwand  und 
eine  Zerstörung  der  oberen  Wand  des  knöchernen  Gehörganges,  die  Uvide 
Verfärbung  des  Gehörgangschlauches  und  die  fötide  Eitersekretion  durch 
den  äußeren  Gehörgang  lassen  den  otogenen  Charakter  der  Erkrankung 
deutlich  erkennen. 

Ditterentialdiagnostisch    kommt   vor    allem  die   Tuberkulose   und  Differential- 
Syphilis  der  Schädelknochen  in  Betracht.    Auch  die  Schädelfraktur 
mit  regionären,  subperiostalen  Hämatomen  kann  ein  ähnliches  Bild  her- 
vorrufen. 

Bei  multipler  Tuberkulose  der  Schädelknochen  findet  man  auch      Tuber- 

KUlOSC 

andere  Regionen  des  Schädelgewölbes  (Scheitelbein,  Stirnbein,  Orbitaldach) 
tuberkulös  erkrankt.  Vereiterte  Gummen  im  Bereiche  der  Schläfebein-  SyphUis. 
schuppe  oder  des  Jochfortsatzes  können  mitunter  einen  otitischen  Absceß 
vortäuschen.  Feststellung  der  genauen  Krankengeschichte,  Röntgenauf- 
nahmen, eventuell  die  Untersuchung  auf  Komplementablenkung  lassen  die 
Diagnose  klarstellen. 

Atherome  der  in  Rede  stehenden  Gegend  sind  sehr  selten,  doch  kann    Atherome. 
ausnahmsweise  durch  ein  vereitertes  Atherom  ein  otitischer  Absceß  vorge- 
täuscht werden.    Dcis  intakte  Mittelohr  und  der  vollkommen  unveränderte 
Gehörgang  führen  zur  richtigen  Diagnose. 

Von  den  regionären ,  maUgnen  Tumoren  kommen  differentialdiagnostisch  ^^[f}^^ 
nur  Sarkome  in  Betracht.  Es  handelt  sich  da  entweder  um  Sarkome 
oder  um  sarkomatöse  Mischgeschwülste  der  Parotis,  die  nach  ihrem  Ur- 
sprünge wohl  leicht  erkannt  werden  können,  oder  um  Medullarsarkome 
der  Dura  mater,  die  durch  die  Schläfebeinschuppe  nach  außen  durch- 
gebrochen sind  und  scheinbare  Fluktuation  ergeben  können.  Im  letzten 
Falle  bestehen  ausnahmslos  zugleich  eine  fötide  Eiterung  aus  dem  Mittelohr 
und  quälende  Kopfschmerzen. 

Die  traumatischen  Hämatome  in  der  Region  der  Schläfebeinschuppe    H&matome. 
und  des  Jochfortsatzes  infolge  von  Frakturen  kommen  fast  ausschUeßlich 
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durch  direkte  Traumen  zustande.    Man  wird  daher  außer  durch  die  Ver- 
wertung der  Anamnese  auch    durch    die   an   der  regionären  Hautdecke 
sichtbaren  Verletzungen  genügende  Anhaltspunkte  für  die  richtige  Dia^ 
gnose  gewinnen, 
h  ndhin  Behandlung,  Verlauf  und  Prognose.  Die  Behandlung  besteht  in  der  chi- 

Verlauf'  rurgischen  Freilegung  des  erkrankten  Knochens,  wobei  zu  beachten  ist,  daß 
man  der  Operation  im  Bereiche  der  Schläfebeinschuppe  oder  des  Jochfort- 
satzes  stets  die  Operation  am  Ohre,  d.  h.  in  Fällen  von  akuter  Mittelohr- 
eiterung die  Antrotomie,  in  chronischen  Fällen  die  Radikaloperation 
vorausschicken  muß.  Beim  Hautschnitt  ist  man  genötigt,  so  weit  nach 
vorne  zu  gehen,  als  es  die  sichere  Drainage  des  Abscesses  erfordert.  Zur 
Vermeidung  entstellender  Narben  halte  man  sich  hierbei  stets,  wenn  irgend 
möglich,  innerhalb  der  Haargrenze  und  lege  den  Jochfortsatz  durch  Ver- 
ziehung der  Hautlappen  bloß.  Große  Vorsicht  ist  bei  der  Freilegung  des 
Abscesses  selbst  am  Platze.  Man  durch  trennt  die  Weich  teilschichte  all- 
mählich und  sorgfältig,  denn  bei  brüsker  Schnittführung  besteht  die  Gefahr, 
durch  die  eventuell  schon  zerstörte  Schläfebeinschuppe  die  Dura  der  mitt- 
leren Schädelgrube  zu  treffen  und  zu  verletzen. 

Der  Verlauf  ist  gewöhnUch  langwierig.  Das  ist  nicht  überraschend, 
da  in  allen  Fällen  die  Patienten  durch  die  Erkrankung  selbst  in 
ihrer  Ernährung  beeinträchtigt  und  heruntergekommen  sind,  und  es  sich 
außerdem  sehr  häufig  um  tuberkulöse  Knochenerkrankungen  oder  um 
Lues  handelt. 

Die  Prognose  ist  daher  vorsichtig  zu  stellen.  Die  Heilungsdauer  be- 
trägt 2 — 4  Monate.  In  tuberkulösen  Fällen  muß  man  außerdem  stets  mit 
dem  nachträghchen  Ausbruche  einer  tuberkulösen  Hirnhautentzündung 
und  mit  Himtuberkulose  rechnen. 


ni.  Die  Fistelbildung  im  knöchernen  Gehörgang. 

Gehör-  Flstelbildung  im  knöchernen  Gehörgange   als  Folge  einer  Mittelohr- 

gtings  s  e .  gi^^pm^g  fijidet  sich  häufiger  in  chronischen  als  in  akuten  Fällen. 
Die  Fistel  ist  gewöhnUch  in  der  lateralen  Antrumwand  gelegen;  kommt 
es  auch  zur  Zerstörung  der  Gehörgangshaut,  so  kann  diese  Zerstörung 
auf  die  Stelle  der  Fistel  beschränkt  bleiben,  mitunter  stellen  sich 
jedoch  umfängUche  Ulcerationen  der  Gehörgangshaut  ein,  deren  End- 
ausgang die  vollständige  Zerstörung  des  häutigen  Gehörganges  und  ein 
zirkuläres  Gehörgangsgeschwür  ist.  Die  Fistelbildung  selbst  erfolgt  im 
Rahmen  der  Veränderungen,  die  zur  Ausstoßung  eines  Antrumsequestcrs 
führen  oder  infolge  von  akuter  Vereiterung  eines  Mittelohrcholesteatoms. 
Die  Fistelöffnung  zeigt  manchmal  mehr  oder  minder  rundliche  Form, 
manchmal  die  Form  eines  in  der  Längsrichtung  des  Gehörganges  gelegenen 
Spaltes,  mitunter  ist  der  Gehörgang  siebförmig  durchbrochen  (Fig.  92). 
Chronische  In  Fällen  von  chronischer  Mittelohrtuberkulose  kann  es  bei  sehr  lang- 

tuberkuiose.  sam  vorschreitender  Eiterung  dazu  kommen,  daß  die  Gehörgangshaut  trotz 
bestehender  Fistel  intakt  bleibt  (Fig.  97).   Der  vordringende  Eiter  bewirkt 
eine  allmähliche  Ablösung  der  Weichteile  vom  Knochen  des  äußeren  Gehör- 
ganges und  den  Prolaps  der  Gehörgangs  wand  (Fig.  97).   Der  Gehörgangs- 
und       schlauch  wird  vom  Eiter  umspült,  schließlich  bricht  der  Eiter  gewöhnlich 
des^EiSfs.    an  der  Übergangsstelle  des  knöchernen  Gehörganges  in  den  knorpehgen 
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Gehörgang  durch  und  gelangt  nach  vorne  bis  an  den  Unterkiefer.  Mit- 
unter kann  es  zur  Eitersenkung  knapp  unterhalb  der  Ohrmuschel  an  der 
durch  den  Lobulus  gedeckten  Stelle  kommen.  An  jugendlichen  Individuen 
kann  die  Perforation  nach  vorne  durch  die  noch  offene  Ossifikationslücke 
des  Paukenbeines  eintreten.  Dies  zieht  dann  eine  periartikuläre  Tuberkulose 
des  Unterkiefergelenkes  nach  sich  und  schließlich  kann  auch  Eitereinbruch 
in  das  Gelenk  selbst  erfolgen. 

Symptome.    Fisteln  im  Bereiche  des  knöchernen  Gehörganges-  können 
sich  ohne  alle  Beschwerden  entwickeln.   Das  Zeichen,  daß  die  Fistel  durch- 
gängig geworden  ist,  besteht  bei  gleichzeitiger  Zerstörung  der  Gehörgangs- 
haut in  stark  vermehrter  Eitersekretion  aus  dem 
äußeren  Gehörgange.  Mit  dem  Eit«r  gelangen  auch 
kleine  Knochenstückchen  oder  Cholesteatomstücke 
nach  außen.    Langsam  entstandene  Fisteln  können 
durch  Polypen  vollständig  verlegt  sein.    In  diesen 
Fällen  kommt  es  trotz  Bestandes  der  Fistel  zu  den 
ErscheinungenderEiterretention:  geringe,  sehr  fö-   ,..   '      ,,   ,    .  t    , 
tide  Sekretion,  Kopfschmerzen,  sehr  schlechtes  Hör-  f^^d  bei  Antrum-  oder  Ge- 
vermögen,  Gefühl  der  Völle  und  Schwere  im  Ohre.  hörgangsfisteln. 

Versiegt,  wie  dies   manchmal  für  einige  Zeit  ge-  ^-  hÄ*g8wan|*°^'^''  ^^' 
schiebt,  die  Eitersekretion  gänzlich,  so  können  sich  2-  Prolaps  der  hinteren,  obe- 

'  ^  '  ren  Gehörgangswand. 

bedeutende  Temperaturerhöhungen  einstellen. 

Diagnose.  Die  Gehörgangsfist^l  kann  bei  der  otoskopischen  Unter- 
suchung gewöhnlich  leicht  erkannt  und  durch  Einführung  einer  gebogenen 
Knopfsonde  nachgewiesen  werden.  Durch  Fisteln,  die  dem  Trommel- 
fellrande nahe  liegen,  können  Trommelfellperforationen  vorgetäuscht  werden ; 
kleine,  an  der  Antrumwand  gelegene  Fisteln  sind  mitunter  erst  durch  sorg- 
fältige Untersuchung  auffindbar.  Die  eingeführte  Sonde  stößt  auf  rauhen 
Knochen.  Die  Sondenuntersuchung  muß  wegen  der  Gefahr  der  Luxation 
der  Gehörknöchelchen  sehr  zart  ausgeführt  werden.  Durch  eine  unvor- 
sichtige Sondenuntersuchung  kann  auch,  offenbar  durch  Druck  auf  den 
bloßliegenden  Nervus  facialis  eine  allerdings  vorübergehende  FaciaUsparese 
erzeugt  werden.  Um  dem  Patienten  jede  Unbequemlichkeit  zu  ersparen, 
ist  für  die  Sondenuntersuchung  die  Lokalanästhesie  angezeigt.  Eine 
Inhalationsnarkose  halte  ich  jedoch  in  keinem  Falle  für  nötig. 

Bestehen  Anzeichen  einer  intrakraniellen  Erkrankung  oder 
Labyrinthsymptome  (Schwindel,  Erbrechen,  Gleichgewichts- 
störungen), so  sind  Sondenuntersuchungen  und  selbstverständ- 
lich auch  Spülungen  mit  dem  Paukenröhrchen  zu  unterlassen. 
Ist  die  Gehörgangshaut  zerstört,  besteht  eine  große,  weit  durchgängige  Fistel, 
so  ist  häufig  schon  otoskopisch,  ohne  weitere  instrumenteile  Untersuchung, 
die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Differentialdiagnostiseh  kommen  in  Betracht:  Knochenusuren  des 
äußeren  Gehörganges  nach  circumscripter  Nekrose  der  Weich  teildecken, 
zumeist  im  Anschlüsse  an  Verätzungen  des  äußeren  Gehörganges  (Vitriol-, 
Schwefelsäure-  und  Carbolsäureverätzungen),  sodann  Frakturen  des  äuße- 
ren Gehörganges. 

Verlauf  und  Aasgang.  Sich  selbst  überlassen  nimmt  die  Fistelöffnung 
an  Größe  zu,  und  das  Endergebnis  ist  eine  vollständige  Zerstörung  der 
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NatOrlicbe 

Radikal- 
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Osteo- 
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bildoD^. 
Striktur 
oder 
Atresie  des 
Gehör- 
banges. 


Be- 
handJaog. 


Radikal- 
op^ratioD. 


Prognose. 


hinteren  oberen,  knöchernen  Gehörgangswand.  Wir  erhalten  bei  der  Unter- 
suchong  das  Bild  der  sogenannten  „natürlichen  Radikaloperation''  mit 
freiliegendem  Attik  und  Antrum.  In  diesen  Fällen  besteht  jedoch  zumeist 
die  Mittelohreiterung  weiter  fort,  und  wir  können  nur  in  einer  verschwin- 
dend kleinen  Anzahl  der  Fälle  die  Heilung  des  Prozesses  auf  konservativem 
Wege  erreichen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Osteophytenbildung  im  Mittelohr 
und  äußeren  Gehörgange,  zur  organischen  Striktur  des  letzteren  und 
endlich  nach  zirkulärer  Ulceration  der  Gehörgangshaut  zur  Gehörgangs- 
atresie,  die  auch  eine  bleibende  sein  kann.  Bei  weiterem  Bestehen  der 
Mittelohreiterung  kommt  es  jedoch,  namentlich  bei  Mittelohrcholesteatomen 
neuerlich  und  periodisch  zum  Durchbruche  der  Atresie  (s.  S.  108  u.  ff.), 
oder  es  bleibt  die  Gehörgangsatresie  bestehen  und  die  jeweilige  und  perio- 
dische Perforation  erfolgt  durch  Fistelbildung  am  Warzenfortsatz. 

Behandlang.  Da  eine  Spontanheilung  nur  als  sehr  seltener 
Zufall  angesehen  werden  kann,  so  ist  in  jedem  Falle  von  Ge- 
hörgangsfistel die  operative  Behandlung  indiziert.  Dieselbe  be- 
steht in  der  radikalen  Freilegung  der  Mittelohrräume  und  gestaltet 
sich,  da  ja  die  knöcherne  Grchörgangswand  bereits  zum  Teil  oder  voll- 
ständig zerstört  ist,  sehr  einfach.  Nach  Vornahme  der  Gehörgangsplastik 
müssen  die  livid  verfärbten  oder  ulcerierten  Anteile  der  Gehörgangshaut 
reseziert  werden.  Besteht  Eitersenkung  gegen  den  Warzenfortsatz  oder 
das  Unterkiefergelenk,  so  ist  die  Absceßregion  nach  allgemein  chirurgischen 
Vorschriften  bloßzulegen. 

Die  Prognose  ist  bei  den  nichttuberkulösen  Fällen  durchaus  günstig 
und  xieckt  sich  mit  der  Prognose  der  chronischen  Mittelohreiterung  ohne 
Fistel.  In  der  Wundbehandlung  der  tuberkulösen  Fälle  leistet  die  täg- 
liche Belichtung  (Besonnung)  oft  ausgezeichnete  Dienste.  Selbstverständ- 
lich muß  auch  für  eine  Verbesserung  des  Ernährungszustandes  des  Patien- 
ten Sorge  getragen  werden. 

War  das  Unterkiefergelenk  von  der  Erkrankung  mitergriffen  und 
besteht  Ankylose  des  Unterkiefers,  so  ist  zweizeitig  zu  operieren.  Von  der 
Operation  der  Ankylose  kann  zumeist  erst  nach  der  Radikaloperation  die 
Rede  sein. 


Eiter- 
Senkung 
gpgen  das 
Kiefer- 
gelenk. 


Therapie. 


IT.  Die  otogenen  Senkungsabscesse  der  Unterkietergegend. 

Die  Eitersenkung  gegen  das  Unterkiefergelenk  ohne  Bestand  einer 
Gehörgangsfistel  stellt  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  dar  und  gelangt 
an  Kindern  in  Fällen  von  akuter  Mittelohreiterung  nach  schwer  ver- 
laufenden Infektionskrankheiten  zur  Beobachtung.  In  den  Fällen  meiner 
Beobachtung  hat  es  sich  durchaus  um  Kranke  gehandelt,  die  im  akuten 
Stadium  ihrer  Erkrankung  nicht  behandelt  wurden  und  bei  denen  die 
Mittelohreiterung  sich  vollkommen  selbst  überlassen  blieb. 

Die  Therapie  muß  stets  mit  der  chirurgischen  Behandlung  der  Mittel- 
ohreiterung einsetzen.  In  frischen  und  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Mittel- 
ohreiterung nicht  länger  als  IV2  Jahre  gedauert  hat,  kommt  man  gewöhnlich 
mit  der  Antrotomie  aus,  wobei  in  derselben  Sitzung  das  Unterkiefergelenk 
freigelegt  und  die  Ankylose  beseitigt  werden  kann.  Besteht  die  Eiterung 
länger  als   P/o  Jahre,  so  ist  man  zur  Radikaloperation  gezwungen.     Im 
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direkten  Anschlüsse  an  die  Radikaloperation  soll  die  Unterkieferregion 
operativ  nur  angegangen  werden,  wenn  daselbst  noch  eine  floride  Eiterung 
oder  ein  Senkungsabsceß  besteht. 

V.  Die  Senkuagsabseesse  entlaog  der  EuBtachischen  Röhre. 
Die  EitersenkuDg  entlang  der  Eustachischen  Röhre  stellt  unter 
den  extrakraniellen  otitischen  Erkrankungen  die  einzige  perakut  ver- 
laufende Erkrankungsform  dar.  Sie  ist  selten  und  tritt  als  Komplikation 
in  Fällen  von  schwerer,  akuter  oder  chronischer  Mittelohreiterung,  mitunter 
im  Verlaufe  einer  jauchigen  Bulbusthrombose,  auf.  Es  kommt  in  diesen 
Fällen  zur  phlegmonösen  Entzündung  der  Weichteütube  mit  nachträglicher, 
gewöhnlich  rasch  fortschreitender  Vereiterung.  Die  Eiterung  setzt  sich 
zum  Teil  in  Form  von  submucösen  Senkungsabscessen  auf  den  Pharynx 
fort,  zum  Teil  kommt  es  durch  oberflächUche  Gewebszerstörung  zur  akuten, 


Fig.  98a.  Pneumatischer  Warzen fortaatz  mit 
,  diploetischer  Spitze  (A).   Die  laUrale  Corti- 

„  caiis  (CC)  ist  dick,  die  Corticalis  der  Spitze  {A) 

„.     „„     „        ,      ,„         ,        .  und  die  inneTe  iCm)  Corticalis  sind  dünn. 

Flg.  98.   Normaler  Warzenfortaat/.  ^  ^  g^j^^,  >igmoWBU8. 

Die  Isterale'CI)  Cortlcaliswuid  ist  an  der  Spitze 
papIerdUDD  |a). 

eitrigen  Pharyngitis  mit  eitriger  Laryngitis  oderLarynxödem,  in  besonders 
rasch  verlaufenden  Fällen  innerhalb  weniger  Tage  zur  Eitersenkung  gegen 
den  Mundhöhlenboden ,  zu  eitriger  Periphlebitis  und  Venenthrombose. 

Die  Diagnose  ist  in  diesen  Fällen  nicht  leicht  zu  stellen,  zumal  die 
Patienten  häufig  erst  in  einem  vielfach  komplizierten  Krankheitszustande 
zu  ohrenärztlicher  Untersuchung  gelangen. 

Das  pharyngoskopische  Bild  täuscht  eine  schwere  von  einem  Periton- 
sillär- oder  Retropharyngealabseeü  ausgegangene  Ulceration  vor,  und  erst 
die  genaue  Untersuchung  des  Gehörorganes  fördert  die  Urspnmgsquelle 
der  Eiterung  zutage. 

Die  chirurgische  Behandlung  dieser  Fälle  ist  oft  dadurch  erschwert, 
daß  die  Senkungsabscease  von  der  Ohrwunde  aus  (Antrotomie  oder  Radikal- 
operation] nur  schwer  ausreichend  eröffnet  werden  können  und  eine  ver- 
läßliche Drainage  auch  durch  Gegenöffnungen  am  Halse  oder  am  Miind- 
höhlenbogen  häufig  nicht  zu  erreichen  ist. 

DieProgDOSe  ist  in  einer  erheblichen  Anzahl  der  Fälle  ungünstig,  der 
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Kranke  erliegt  dem  rasch  fortachreitenden,  eitrigen  Zerfall  der  Weichteil- 
decken des  Rachens  und  des  Larynx,  oder  es  entwickelt  sich  eine  Pyämie 
mit  allen  ihren  Folgezuständen.  Doch  gibt  ea  auch  gutartige  Fälle,  die 
als  Peritonsillarabscesse  zur  Heilung  gelangen  {Leidkr). 

Die  ungünstige  Prognose  wird  in  manchen  Fällen  nicht  zuletzt  dadurch 
verursacht,  daß  es  sich  um  Infektionen  durch  hochgradig  virulente  Eiter- 
erreger handelt. 

VI.  Die  otitischeD  Senkuogsabscesse  am  Halse  und  die  suboceipitalen, 

otogenen  Eiterungen 

kommen   infolge   von  Durchbruch    eines   Mastoidabscesses    nach   abwärts 

zustande.     Die  anatomischen  Vorbedingungen  sind  dadurch  gegeben,  daß 

die   Corticalis  an  der  lateralen  Fläche  des  Warzenfortsatzes  sehr  häufig 

dicker  ist  als  an  der  Spitze   oder  der  medialen 

Wand  {Fig.  98,  98a,  99,  101). 

Besonders  in  Fällen  von  pneumatischem 
Warzenfortaatz  wird  die  CorticaHs  der  medialen 
Wand  und  der  Spitze  häufig  papierdünn  und 
durchscheinend  getroffen  (Fig,  98),  so  daß  ein  sich 
allraähUch  vergrößender  Absceß,  der  die  gesarate 
Corticalis  ungefähr  zu  gleicher  Zeit  erreicht,  eher 
durch  die  Spitze  oder  durch  die  mediale  Wand 
(Fig.  99—101,  103)  als  durch  die  Corticalis  der 
lateralen  Wand  durchbricht. 

Bis  zum  Alter  von  vier  Jahren  ist  die  Spitze 
des  Warzenfortsatzes  nur  wenig  entwickelt  und 
die  gesamte  CorticaUs  dünn.  Besonders  in  der 
Nähe  des  Antrums  ist  die  Knochen  wand  des 
Warzenfortsatzes  wenig  resistent,  und  so  finden 
im  ersten  Kindesalter  häufiger  Perforationen 
im  oberen  Teil  des  Warzenfortsatzes  mit  BUdung 
von  subperiostalen  A bscessen,  als  Senkungsab- 
Bcessß  am  Halse  oder  Nacken  durch  Perforation  der  Spitze  (Fig.  103). 
Bei  den  otitischen  Senkungsabscessen  am  Halse  im  eisten  Kindesalter 
handelt  es  sich  entweder  um  Eitersenkung  infolge  von  Zerstörung  des 
Trommelhöhlenbodens  oder  um  Zerstörung  der  unteren  Gehörgangswand 
oder  endlich  darum,  daß  sich  ein  subperiostaler  Absceß  im  Anschlüsse 
an  eine  Perforation  des  Periostes  außerhalb  der  Scheide  des  Kopfnickers 
am  Halse  nach  abwärts  ausgedehnt  hat  (Fig.  102). 

Bezold  hat  als  erster  anatomisch  und  klinisch  die  otitischen  Senkungs- 
abscesse  studiert,  und  nach  ihm  führt  die  mit  solchen  Krankheitserschei- 
nungen einhergehende  Warzenfortsatzentzündung  den  Namen  der  Bezold- 
schen  Mastoiditis  (Fig.  99). 

Nach  der  Lage  der  Durchbruchsstelle  können  drei  Arten  der  Senkungs- 
abscesse  unterschieden  werden  (Fig.  101): 

1.  Erfolgt  der  Durchbruch  im  Gebiete  der  Ansatzstelle  des  Kopf- 
nickers, so  bildet  sich  der  Senkungaabsceß  innerhalb  dieses  Muskels  selbst 
(Fig.  100). 

2.  Erfolgt  der  Durchbruch  durch  die  innere  Wand  der  Spitze,  so  ge- 
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langt    der    Eiter    in    den  Kaum    zwischen    die    Fasciendissepimente   des 
Halses  und  Nackens. 

3.  Erfolgt    der   Durchbruch   im   Gebiete   der   Ansatzstelle    des  Mus- 
culus  digastricus,   so  bricht   der   Eiter   in   diesen  Muskel   ein.     Bei  Ver- 
größerung  des  Abscesses  wird   der  Digastricus  vom  Eiter   umspült,   und 
die    Eitersenkung    erfolgt 
schÜeßUch  in  der  Richtung 

der  Sehne  dieses  Muskels  | 

nach  vorne  gegen  den 
Pharynx  und  den  Mund- 
höhlenboden. 

Verlaut.    Oberflächliche,  VarUnf. 

im  Stemocteidomastoideus 
gelegene  Abscesse  {Fig.  100) 
vergrößern  sich  nur  lang- 
sam, da  die  Vergrößerung 
des  Abscessesvon  der  eitri- 

genEinschmelzungdesMus'  Sl^H'' 

kelgewebesdesKopfnickers 
abhängig  ist.    Der  Absceß 

bleibt  stets  auf  den  obe-  „ 

ren  Teil  des  Muskels  be- 
schränkt und  führt  zu  einer 
äachkugeligen,  submastoi- 
dalen  Schwellung  im  Ge- 
biete des  Kopfnickers,  die 

von  einem  weitreichenden  ,  .  ,      ...         ..^.'^■.^'"'a    , 

H  ,  L     .       '     I  LiiikHseitiger,  otitischer  Senkuncsabscess. 

Odem  umrahmt  sem  kann   ^1«  fl«..hiiug«ii«  Schwriiu-«  der  »ubmastoidBien  Hai.rf.gi«t. 

(Fig.lOO).  I")  filt  In  I{a.'keiiaiiurht  de»  PatiBiiloii  dtullich  lulagB. 

Nach  Durehbruch  des  Eiters  in  die  Fascienspalten  kommt  es  rasch  zu        Eiter- 
weitgehender Eitersenkung.    Der  vordringende  Eiter  findet  hier  nur  einen   emfaD^Xn 
sehr  geringen  Widerstand  und  kann  innerhalb  weniger  Tage  nach  vorne  die      --pftlt^D! 
Pleurakuppel  und  die  Clavicula,  nach  hinten  die  Scapula  und  die  Hals- 
wirbelsäule erreichen.    Weiterhin  kommt  es  zur  Bildung  weit  veraweigter 
Abscesse  zwischen   den    oberflächlichen    und   tiefen   Hals-    und   Nacken- 
muskeln {Fig.  103),   zur   Eitersenkung  gegen   den  Pharynx,   mitunter  zur 
Perforation  durch  die  seitUche  Pharynxwand  in  den  Pharynx  selbst. 

Nach  dem  Durchbruch   gegen   oder  in   den  Musculus  digastricus  er-       Kitir- 
folgt   die   Eitersenkung   gegen  den   Mundhöhlenboden   mit   phlegmonöser 
Entzündung  der   Umgebung.     Auch    hier    tritt    mitunter  ein   spontaner 
Durchbruch  in  den  Pharynx  ein.  ""'""■ 

Symptome.    Der  Verdacht  eines  Senkungsabscesses  gegen  den  Hals  ist    Simptuma. 
in  allen  Fällen  gegeben ,  in  weichen  bei  der  palpatorischen  Untersuchung 
des  Warzen fortsatzes  bei  bestehender  Mastoiditis  die  Spitze  nicht  tastbar     t^jb^' 
ist  (Fig.  100).    Eine  Ausnahme  bilden  hier  nur  Kranke  mit  kurzem,  sehr  Waneafort 
dickem   Halse,   bei   welchen   mitunter  ohne   Bestand   irgendwelcher  Ent-    "    ^' 
Zündungserscheinungen  die  Warzenfortsatzspitze  nicht  tastbar  ist. 

Gleichzeitig  bestehen  auch  alle  Erscheinungen  der  eitrigen  Mastoiditis;      Miiotoid- 
nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  gehen  nach  Eintritt  des  Durchbruches 
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nach  abwärts  die  entzündlichen  Erscheinungen  am  Warzenfortsatz  selbst 
zurück.  In  seltenen  Fällen  kann  80gar  das  Mittelohr  selbst  vollständig  zur 
Heilung  kommen,  so  daß  Warzenfortsatz,  Trommelfell  und  Hörschärfe 
normal  gefunden  werden. 

Der  oberfläcliliclie  Senkungsabaceß  geht  mit  Spontan-  und  Druck- 
schmerzen im  Bereiche  des  Kopfnickers  einher.  Die  Beweglichkeit  des 
Kopfes  ist  verringert,  nicht  selten  beobachtet  man  Schiefhaltung  des  Kopfes, 
Der  Kopf  ist  nach  der  kranken  Seite  gebeugt  und  nach  der  gesunden  Seite 
gedreht.  Bei  länger  bestehenden  Senkungsabscessen  ist  die  Haut  über  dem 
Absceß  gespannt,  gerötet,  auch  ist  deutliche  Fluktuation  nachweisbar.  Im 


Fig.  101.   Seh  emetischer  Frontolschnitt  durch  den  rechten  Warzenfortsatz  sur  Dustellung'  der 

topographisch -anatomischen  Verli&ltniaae  bei  den  otitiachen  Senkungsabscessen.  Natürl.  OKiBe. 

pm  =.-  Prorenaua  DiBstoideuB,  mic  =  HusfuIub  stemocleidomasCoideas. 

Ic  =  lateral«  (dicke|  Cottioalia  de»    Warien-  F  -  Fasciendiaaepimanl. 

fartiBUBH.  mf  =  mediale,    ia   diesem  Fall    dOnne    Corti- 

p  =  Periost.  ratia  dea  Warzenfortsaties. 

ap  =  Spitze  dea  WanenfortMatieB,  In  diesem  md  =  Muaculiia  digaatricua. 


SchuJlei- 

und  Achnel- 

gegend. 

VorwölbuDf 
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.  (A)  wird  durch  die  dicke,  latn 
laeh  abvftrla  mit  BildunR  ein 

gaatricu»  (Typus  8|;  a.  8.296. 


m  =  Suicua  mastoldeua. 

?f  -.=  Oa  patroBum, 

rale  Corticalls  verhindert  nach  auAi 


(Typus  II 
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Frühstadium  des  Senkungsabscesses  kann  jedoch,  besonders  wenn  gleich- 
zeitig der  Muskel  selbst  stark  geschwollen  und  entzündlich  infiltriert  ist, 
die  Fluktuation  gänzUch  fehlen. 

Bei  Eitersenkung  entlang  den  Fascienspalt«n  klagt  der  Patient  ge- 
wöhnlich über  Schmerzen  in  der  Schulter-  und  Achselgegend.  Ist  zu  dieser 
Zeit  die  Mittelohreiterung  selbst  geheilt,  so  ist  eine  Verwechslung  mit  Muskel- 
rheumatismus leicht  möglich.  Reicht  der  Absceß  nach  vorne  bis  an  den 
Pharynx,  so  kann  besonders  bei  der  Fingeruntersuchung  vom  Pharynx  her 
der  Absceß  in  Form  einer  resistenten  Vorwölbung  der  lateralen  Pharynx- 
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Fig.  102.  Otitischer  SenkuD^sabsceB  mit  Perforatioa  und  Bitersenlcung  gegen  den  Naclcen.  4jäh- 
riges  Mädchen.    Operation.   Heilung, 

wand  unschwer  nachgewiesen  werden.  Ist  üurchbruch  des  Abscessea  in  den 
Pharynx  erfolgt,  so  klagen  die  Patienten  auch    über   süßlichen  Eiterge- 
Bchmack  im  Munde  und  über  Appetitlosigkeit.    In  einzelnen  Fällen  wird  ,„,^iEn''i„n 
Eiter  expektoriert,  mitunter  erbrochen.    Bei  tiefem  Durchbruch  bestehen       *•''«''■ 
heftige  Kopfschmerzen,  SchUng-  und  Kaubeschwerden.  Im  akuten  Stadium    sctunerien. 
der  SenkungsabscesBc  besteht  gewöhnlich  kontinuierhches  Fieber,  während    „^'"kS^i«. 
bei  älteren  Abscessen   jede  Temperaturerhöhung  fehlen  kann.  Temperawr 

DiagDOse.     Die   Diagnose   der   oberfläch  heben   Senkungsabscesse   am     Dianas«. 
Halse  ist  ungemein  einfach.    Die  vorhergegangene  oder  noch  bestehende 
Mastoiditis  sowie  die  Tatsache,  daß  die  Schmerzen  im  Warzen fortsatze  nach 
Entstehung  der  Geschwulst  am  Halse  verringert  wurden  oder  aufgehört 
haben,   lassen    uns    sofort    an   einen   otitischen   Senkungsabsceß   denken. 

In  Fällen  von  länger  bestehendem  Durchbruche  jn  die  tiefen  Schichten 
des  Halses  kann  jedoch  die  Diagnose  mitunter  Schwierigkeiten  bereiten. 
Dies  ist  besonders  der  Fall,  wenn  zu  dieser  Zeit  die  Mittelohrentzündung 
bereits  geheilt  und  am  Warzenfortsatz  selbst  keine  AbsceSsymptome  mehr 
nachweisbar  sind.  Es  kommt  keineswegs  selten  vor,  daß  solche  Patienten 
überhaupt  erst  zum  Ohrenarzte  kommen,  wenn  anderweitige  Untersuchungen 
ergebnislos  verlaufen  sind,  ja  es  handelt  sich  bei  tief  liegenden  Abscessen 
nicht  selten  um  Kranke,  die  vorher  wochenlang  unter  der  Diagnose  eines 
akuten  Rheumatismus  oder  einer  akuten  Lymphdrüsenschwellung  lokal  be- 
handelt worden  sind,  ohne  daß  man  an  die  ätiologische  Bedeutung  einer 
Mittelohrentzündung  überhaupt  gedacht  hätte. 

Für   diese    tiefen  Abscesse   kommen   differentialdiagnostisch    in    Be-   Djffereniiii- 
tracht : 
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1.  der  akute  Muskelrheumatismus, 

2.  die  akute  Entzündung  der  tiefen  Hals-  und  Nackenlymphdrüsen, 

3.  die  Tuberkulose  der  Halswirbelsäule, 

4.  die  Osteomyelitis  der  Halswirbel, 

5.  Tumoren  der  Hals  Wirbelsäule. 

Die  Differentialdiagnose  bereitet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine 
Schwierigkeiten.  Die  Anamnese  sowie  die  Untersuchung  des  (Jehörorganes 
und  des  Halses  (Inspektion  und  Palpation  von  der  Rückseite  s.  Fig.  101) 
lassen  den  otogenen  Charakter  der  Erkrankung  gewöhnUch  mit  Sicherheit 
feststellen, 
^nter"  ^^^  Zustand  der  Halswirbelsäule  wird  durch  die  Röntgenuntersuchung 

Heißluft-     klö'rgelegt.   Bei  Muskelrheumatismus  kann  man  durch  Heißluftbehandlung 

behandiung.  mindestens  für  wenige  Stunden  eine  gute  Beweghchkeit  des  Kopfes  und 
Nackens,  sogar  ein  gänzliches  Verschwinden  der  Beschwerden  erzielen, 
während  die  Heißluftbehandlung  bei  Senkungsabscessen  auf  die  Be- 
schwerden selbstverständlich  keinen  günstigen  Einfluß  üben  kann. 

Größere,  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  bereiten  manche 
Fälle  von  tiefen  Lymphdrüsenabscessen,  um  so  mehr,  als  es  ja  bei  jedem 
otitischen  Senkungsabscesse  zur  Schwellung  oder  zur  eitrigen  Entzündung 
von  Drüsen  und  zur  Bildung  wirklicher  Drüsenabscesse  am  Halse  kommen 
kann.  Fehlt  anamnestisch  jede  Ohrerkrankimg,  finden  sich  Trommelfell 
und  Warzenfortsatz  intakt,  ist  die  Hörschärfe  normal,  so  wird  man  wohl 
den  otitischen  Charakter  des  Abscesses  ausschließen  dürfen.    In  zweifel- 

^ffi*^*d°^  haften  Fällen  unterscheidet  jedoch  manchmal  erst  der  Befund  bei  der 
Operation  selbst.  Der  otitische  Senkungsabsceß  am  Halse  reicht  zu- 
mindestens  an  irgendeiner  umschriebenen  Stelle  bis  an  den  bloßUegenden 
Knochen  bzw.  bis  in  eine  Mastoidfistel  nach  aufwärts;  der  Drüsenabsceß 
ist  dagegen  allseitig  von  Weichteilen  begrenzt. 

Behandlung.  Behandlung.     Die   Behandlung   der   otogenen   Senkungsabscesse   am 

Halse  besteht  in  ihrer  operativen  Eröffnung  und  Entleeruijg.  Bei  der 
Operation  geht  man  stets  —  auch  in  Fällen,  in  welchen  klinisch  keine  Er- 
scheinungen von  Mastoiditis  mehr  zu  finden  sind  —  von  der  Eröffnung 
des  Warzenfortsatzes  aus.  Ist  zur  Zeit  der  Operation  das  Trommelfell  ge- 
schlossen, besteht  eine  gute  Hörschärfe,  so  begnügt  man  sich  mit  der  Mast- 

M^toideo-  oideotomie,  trägt  dann  nach  Freilegung  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes 
ihre  laterale  Wand  upd  Basis  ab  und  sucht  womöglich  die  Fistel  selbst 
nachzuweisen. 

def  s^tze  Liegt  die  Fistel  an  der  Spitze  selbst,  so  kann  sie  vollständig  entfernt 

des  Warzen-  werden;  nur  in  Fällen,  in  welchen  die  Fistel  an  der  medialen  Fläche  der 
Warzenfortsatzspitze  gelegen  ist,  begnüge  man  sich,  die  Fistel  durch  Ab- 
tragung der  lateralen  Wand  in  eine  nach  außen  offene  Rinne  zu  ver- 
wandeln, da  man  hier  bei  zu  weitgehender  Abtragung  des  Knochens  Gefahr 
läuft,  den  FaciaUs  bloßzulegen  oder  sogar  zu  verletzen. 

Besteht  zur  Zeit  der  Operation  Eitersekretion  aus  dem  äußeren  Grehör- 
gange,  oder  ist  die  Hörschärfe  trotz  geschlossenen  Trommelfelles  stark 
herabgesetzt  (1 — 2  m  K.S.),  so  ist  als  Vorakt  der  Eröffnung  des  Senkungs- 

Antrotomie.   abscesses   die  Antrotomie,   in   chronischen  Fällen   selbstverständlich  die 
Radikal-     Radikaloperation  auszuführen. 

Operation.  *^^ 

Bei  Abscessen,  die  sich  zwischen  die  Fascienblätter  erstrecken,  wird 
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der  Hautschnitt  sehr  tief  nach  abwärts  geführt.  Es  empfiehlt  sich,  den 
Hautschnitt  so  tief  zu  führen,  daß  er  den  tiefsten  Punkt  des  Abscesses 
noch  erreicht,  der  gesamte  Absceß  nach  außen  sicher  drainiert  wird  und 
eine  weitere  Eitersenkung  nicht  zu  befürchten  ist  (Fig.  103).  Der  Senkungs- 
absceß  wird  in  solchen  Fällen  durch  Vergrößerung  des  retroaurikularen 
Hautschnittes   eröffnet . 

Bei  Abscessen  innerhalb  der  Scheide  des  Kopfnickers  kann  man  sich    Hautschnitt 
mit  einer  geringen  Verlängerung  des  Hautschnittes  über  die  Warzenfort- 
satzspitze  nach  abwärts  begnügen, 
da  in  diesen  Fällen  nachEntleerung  "" 

des  Abscesses   eine  weitgehende 

Eitersenkung  in  Anbetracht  des  >       '  / '  '   n 

Widerstandes  des  Muskelgewebes  ^  ' 

nicht  mehr  besteht.  Fallweise  kann  ^      '  ^  , 

am  unteren  Ende  des  Abscesses 
eine  drainierende  Gegenöffnung 
angelegt  werden. 

Der  Hautschnitt  wird,  wenn 
irgend  möglich,  entlang  dem  vor- 
deren Rande  des  Kopfnickers  ge- 
führt. Jedes  Vordrücken  oder 
Pressen  des  Absceßinhaltes 
ist  zu  vermeiden,  man  hat 
bloß  darauf  zu  achten,  daß 
der  Eiter  durch  eine  geeignet 
angelegte  Öffnung  spontan 
abfließt. 

Nach  ausreichender  Eröff- 
nung erfolgt  gewöhnlich  glatte 
Heilung.  War  die  Eröffnung  da- 
gegen   unzureichend,    so    bleibt 
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Fig.  103.   JBe7o/(2sche  Mastoiditis. 


tage-  und  wochenlang  noch  eine  N"**'«"  """^^  ^tl^^'^^^flL  HabTe^"'"*'^^*''  ^^'*' 
massige   Eitersekretion    aus    der 

Wunde  bestehen,  und  plötzlich  auftretende  Schmerzen  und  Fieber  zeigen 
einen  neuerlichen  Fortschritt  der  Senkung  oder  die  Bildung  eines  neuen 
Abscesses  an. 

Selbst  große  intramuskuläre  Abscesse  heilen  ohne  jede  Bewegungsstörung 
des  Kopfes  oder  der  Wirbelsäule,  nur  in  Fällen  von  längerer  Heilungsdauer, 
in  welchen  die  Kinder  lange  Zeit  einen  Kopf-  und  Halsverband  getragen 
haben,  bleibt  mitunter  noch  durch  mehrere  Wochen  eine  Schief haltung 
des  Kopfes  bestehen,  die  gewöhnhch  spontan  zurückgeht  oder  unter  Heiß- 
luftbehandlung  vollkommen  schwindet.  Massage  ist  sogar  lange  nach  er- 
folgter Heilung  zu  unterlassen. 

Bestand  eine  Perforation  gegen  den  Pharynx,  so  sind  Drainagestreifen 
bis  an  die  Perforationsöffnung  zu  bringen.  Die  Pharynxfistel  selbst  heilt 
nach  Eröffnung  des  Senkungsabscesses  spontan  und  ohne  jede  Lokal- 
behandlung nach  mehr  oder  minder  kurzer  Zeit  (1 — 4  Wochen)  vollständig. 


Verlauf. 


(jQnstigro 
Prognose. 
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Xni.   Die  endokraniellen  otogenen  Krankheiten. 

Unter  den  endokraniellen  Komplikationen  stehen  die  Pachymeningitis 
externa  und  der  Extraduralabaceß  im  Säuglings-  und  im  frühen  Kindesalter 
an  erster,  die  seröse,  die  eitrige  und  die  tuberkulöse  Meningitis  an  zweiter 
Stelle.  Die  otitische  Thrombophlebitis  wird  im  Säuglings-  und  im  Kindesalter 
bis  zum  4.  Jahre  seltener  beobachtet.  Es  scheint,  daß  unter  den  Umständen, 
unter  welchen  an  älteren  Kindern  oder  an  Erwachsenen  die  Sinusphlebitis 
zustandekommt,  am  Säugling  und  am  jungen  Kinde  viel  rascher  die  eitrige 
Meningitis  auftritt.  Es  mag  dies  darauf  zurückzuführen  sein,  daß  die 
kranialen  Flächen  des  Schläfebeins  am  Säugling  und  am  Kinde  in  den 
ersten  Lebensjahren  mit  der  Außenfläche  der  Dura  viel  inniger  verbunden 
sind  als  am  älteren  Kinde  oder  am  Erwachsenen. 

Die  an  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  beobachteten  Fälle  von 
Hirnabsceß  betreffen  fast  ausnahmslos  vereiterte  Himtuberkel  des  Mittel- 
oder Kleinhirns. 
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L  Die  Pachymeningitis  externa  und  der  extradurale  Absceß. 

Yorkommen.  Der  extradural  zwischen  dem  Knochen  und  der  Dura 
ausgebreitete  Absceß  ist  stets  mit  der  Entzündung  der  Außenfläche  der 
harten  Hirnhaut  (Pachymeningitis  externa)  verbunden;  zumeist  stellt  er 
sogar  den  Endausgang  der  Pachymeningitis  externa  dar.  Klinisch  sind  die 
Fälle,  in  welchen  sich  die  Pachymeningitis  oder  der  Extraduralabsceß  im 
Verlaufe  einer  akuten  Mittelohreiterung  entwickeln,  von  den  im  Verlaufe 
von  chronischen  Mittelohreiterungen  auftretenden  streng  zu  unterscheiden. 
Nach  der  Dauer  der  Veränderungen  an  der  Dura  mater  selbst  unterscheidet 
man  den  akuten  und  den  chronischen  Extraduralabsceß.  Nach  der  Lage 
unterscheiden  wir  Extraduralabscesse  der  mittleren  Schädelgrube  und  solche 
der  hinteren  Schädelgrube.  Die  zwischen  der  Felsenbein  Oberfläche  und 
der  Dura  ausgebreiteten  Extraduralabscesse  können  als  paralabyrinthäre 
bezeichnet  werden.  Extraduralabscesse,  die  im  Gebiete  der  Blutleiter,  vor 
allem  des  Sinus  sigmoideus,  gelegen  sind,  deren  mediale  Wand  somit 
durch  die  Dura  und  den  Sinus  dargestellt  werden,  werden  perisinöse 
Abscesse  (unrichtigerweise  perisinuöse  Abscesse)  genannt. 

Endlich  stellen  in  vielen  Fällen  die  Pachymeningitis  externa  und  die 
Extraduralabscesse  die  Teilerscheinung,  den  Beginn  oder  den  Ausgang 
einer  anderen  endokraniellen,  otitischen  Erkrankung  (Sinusthrombose, 
Meningitis,  Hirnabsceß)  oder  einer  Lab3rrintheiterung  dar.  In  sehr  seltenen 
Fällen  kann  es  sich  auch  darum  handeln ,  daß  ein  an  der  Himbasis  ent- 
standener, suboccipitaler,  otitischer  Senkungsabsceß  durch  die  knöcherne 
Schädelbasis  bis  an  die  Dura  vordringt  und  zur  Miterkrankung  der  Außen- 
fläche der  Dura  oder  zum  Extraduralabsceß  führt. 

Anatomie.  Die  Pachymeningitis  externa  und  der  Extraduralabsceß 
können  wie  alle  übrigen  intrakraniellen  Erkrankungen  durch  direkte  Aus- 
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Metastase. 


Bei 
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Beginn. 
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breitung  eines  im  Schläfebein  vorhandenen  Eiterherdes  bis  an  die  Dura 
und  den  extraduralen  Raum  oder  metastatisch  entstehen.  Im  ersteren 
Falle  ist  das  Schläfebein  regionär  gewöhnlich  bis  an  die  Dura  erweicht  und 
es  hat  sich  sogar  bereits  eine  mehr  minder  große  Knochenfistel  entwickelt, 
die  bis  an  die  Dura  durchgängig  ist.  Sind  die  Veränderungen  metastatisch 
entstanden,  so  kann  das  Schläfebein  im  Absceßgebiet  oder  im  Gebiete  der 
extraduralen  Erkrankung  makroskopisch  vollständig  intakt  erscheinen; 
die  laterale  Absceßwand  wird  dann  durch  die  normale  Corticalis  der  cere- 
bralen oder  cerebellaren  Fläche  des  Schläfebeins  gebildet. 

Die  Pachymeningitis  externa  setzt  mit  der  Ausscheidung  eines  fibri- 
nösen Exsudats  zwischen  Dura  und  Knochenfläche  ein.  Hierdurch 
kommt  es  zunächst  zur  Abhebung  der  Dura  vom  Knochen,  wobei  be- 
sonders an  jungen  Individuen  durch  das  Exsudat  die  zwischen  Knochen 
und  Dura  bestehende,  innige  Verbindung  gelöst  werden  muß.  Schon  nach 
kurzer  Zeit  kommen  fibrinöse  Auflagerungen  auf  der  Außenfläche  der  harten 
Hirnhaut  zustande.  Sie  sind  grauweiß  oder  gelbweiß  gefärbt,  decken  voll- 
kommen die  bläulichweiße  Farbe  der  Dura  und  fühlen  sich  derb  an.  Diese 
pachymeningitischen  Plaques  sind  in  der  Peripherie  scharf  begrenzt  und 
von  vollkomnlen  normaler  Dura  umrandet.  Unter  der  Einwirkung  von 
Mikroorganismen  kommt  eä  nunmehr  zur  Eiterentwicklung  und  zur  An- 
sammlung des  Eiters  zwischen  Dura  und  Knochen.  Die  Eiteransammlung 
kann,  was  die  Flächenausdehnung  betrifft,  auf  das  Gebiet  der  zuerst  be- 
standenen Veränderungen  beschränkt  bleiben. 

In  vielen  Fällen,  besonders  aber  in  solchen,  in  welchen  der  Eiter 
unter  bedeutendem  Drucke  steht,  kommt  es  zur  weitgehenden  Abhebung 
der  Dura  vom  Knochen  und  zur  Entwicklung  umfänglicher,  flächenhaft 
ausgedehnter  Abscesse.  Bei  den  durch  direkte  Ausbreitung  der  Ohr- 
eiterung entstandenen  Abscessen  besteht  gewöhnlich  von  vornherein  eine 
Verbindung  des  Extraduralabscesses  mit  den  Hohlräumen  des  Schläfebeins. 
Wir  werden  in  diesen  Fällen  keinen  besonders  hohen  Druck  im  Extra- 
duralabsceß  erwarten  können,  infolgedessen  sind  auch  in  continuo  ent- 
standene, flächenhaft  weit  ausgedehnte  Extradiu'alabscesse  (5-Kronenstück 
groß  und  darüber)  sehr  selten.  Dagegen  können  sich  metastatisch  ent- 
standene Abscesse,  die  ja  allseits  geschlossen  sind,  in  der  Fläche  sehr  weit 
ausdehnen,  ja  in  seltenen  Fällen  zur  Abhebung  eines  großen  Teiles  der 
Dura  der  hinteren  oder  mittleren  Schädelgrube  auf  der  Seite  der  Er- 
krankung und  sekundär  zur  Perforation  nach  außen  führen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  begrenzen  sich  die  Abscesse  der  hinteren 
Schädelgrube  im  Niveau  des  Sinus  transversus  und  der  oberen  Felsenbein- 
kante, doch  kommen  Ausnahmen  immerhin  nicht  selten  vor,  derart  daß  ein 
perisinöser  Absceß  der  hinteren  Schädelgrube  vom  Sinusknie  nach  aufwärts 
auf  die  mittlere  Schädelgrube  übergreift  oder  daß  sich  ein  paralabyrinthärer 
oder  über  dem  Antrum  gelegener  Extraduralabsceß  der  mittleren  Schädel- 
grube über  die  obere  Felsenbeinkante  hinweg  auf  die  hintere  Schädelgrube 
fortsetzt. 

Die  Tiefenausdehnung  der  Extraduralabscesse  variiert.  (Jewöhnhch 
beträgt  der  Tiefendurchmesser  nur  wenige  Millimeter ;  bedeutendere  Tiefe 
erreichen  dagegen  manche  akute  Extraduralabscesse  der  hinteren  Schädel- 
grube, die  sich  gegen  das  Hinterhauptloch  hin  senken  und  mit  massen- 
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hafter  Ansammlung  von  Eiter  an  der  Basis  des  Hinterhauptbeines  einher- 
gehen können.  Tief  reichende,  mit  Kompression  des  Großhirns  (des  Schläfe- 
lappens und  des  Scheitellappens  auf  der  Seite  der  Erkrankung)  verbundene 
Extraduralabscesse  der  mittleren  Schädelgrube  gelangen  sehr  selten  zur 
Beobachtung;  es  handelt  sich  hier  ausschUeßlich  um  chronische,  akut 
exazerbierte  Extraduralabscesse.  Die  akute  Exazerbation  kann  hervor- 
gerufen werden  durch  ein  Trauma  (Sturz,  Säbelhieb,  Hufschlag  usf.)  oder 
durch  neuerliche  Infektion  im  Laufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung. 

Bei  längerem  Bestände  der  Pachymeningitis  externa  oder  des  Extra- 
duralabscesses  kommt  es  zur  Granulationsbildung  an  den  Absceßwänden. 
Dieselbe  erfolgt  zunächst,  sofern  eine  Knochenfistel  vorhanden  ist,  an 
dieser,  dann  an  der  Außenfläche  der  Dura  und  endlich  an  der  der  Dura 
zugewendeten  Oberfläche  des  Knochens. 

Anatomischer  Yerlaul  und  Aasgang.  Die  Pachymeningitis  externa 
und  der  Extraduralabsceß  können  im  Frühstadium  der  Erkrankung  spontan 
heilen.  Der  Absceßinhalt  wird  zum  Teil  resorbiert,  zum  Teil  bindegewebig 
organisiert.  Die  Granulationen  werden  nach  und  nach  durch  Bindegewebe 
ersetzt.  Die  bleibenden  Veränderungen  bestehen  in  bindegewebigen  Ver- 
dickungen und  Auflagerungen  der  Dura  mater  und  in  einer  besonders 
innigen  Verbindung  der  Dura  mit  dem  Knochen. 

Tritt  die  Resorption  des  Absceßinhaltes  und  Spontanheilung  nicht 
ein,  so  erfolgt  schließlich  der  Durchbruch  des  Extraduralabscesses  in 
die  Nachbarschaft.  Ein  Durchbruch  nach  außen  wird  durch  eine  bereits 
bestehende  Knochenfistel  begünstigt,  die  in  den  Fällen,  in  welchen  der 
Absceß  in  continuo  vom  Gehörorgan  aus  entstanden  ist,  der  Absceßbildung 
vorausgeht. 

In  Fällen  von  metastatischem  Extraduralabsceß  kann  es  nachträglich 
zur  Fistelbildung  kommen. 

Nach  der  Lokalisation  unterscheiden  wir  1.  die  Mastoidfistel, 
2.  die  Antrumfistel,  3.  die  Tegmenfistel  und  4.  die  Labyrinth- 
fistel. 

Die  Mastoidfistel  Uegt  in  der  hinteren  Schädelgrube  an  der  medialen 
Fläche  des  Warzenfortsatzes.  Sie  gelangt  bei  Extraduralabscessen  am 
häufigsten  zur  Beobachtung;  durch  sie  kommt  gewöhnlich  ein  breiter 
Zusammenhang  des  Extraduralabscesses  und  des  im  Warzenfortsatz  be- 
findlichen Abscesses  zustande. 

Durch  eine  Antrum-  oder  Tegmenfistel  kann  sich  ein  Extraduralabsceß 
der  mittleren  Schädelgrube  in  das  Antrum  und  die  Trommelhöhle  ent- 
leeren. 

Führt  ein  Extraduralabsceß  zur  Ausbildung  einer  Labyrinthfistel,  so 
handelt  es  sich  zumeist  um  eine  Fistel  des  oberen  Bogenganges  und  aus- 
nahmslos um  Fälle,  in  welchen  der  obere  Bogengang  durch  eine  besonders 
dünne,  wenig  widerstandsfähige  Knochenlamelle  gedeckt  gewesen  ist.  Die 
Folge  davon  ist  eine  eitrige  Labyrinthentzündung,  eventuell  Sequestration 
des  Labyrinthes. 

Durch  die  Fisteln  gelangt  der  Inhalt  des  Extraduralabscesses  zunächst 
in  die  Hohlräume  des  Schläfebeins;  er  kann  daselbst  verbleiben  und  zur 
Absceßbildung  im  Labyrinth  oder  in  den  Mittelohrräumen  führen  oder 
er  bricht  endlich,  und  dies  gilt  besonders  in  Fällen  von  Mastoidf istein, 
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^nac*h"^^  durch  die  laterale  Fläche  des  Warzenfortsatzes  mit  Bildung  eines  sub- 
außen.      periostalen  Mastoidabscesses  nach  außen  durch. 

Die  Regel  ist,  daß  vom  Grehörorgan  aus  entstcmdene,  d.  .h.  otitische  Extra- 
duralabsoesse  bei  Perforation  nach  außen  in  das  Gebiet  des  Schläfebeins  durch- 
brechen. Ausnahmen  von  dieser  Regel  werden  nur  selten  beobachtet.  So  sah  ich 
einen  otitischen  Extraduralabsceß  der  mittleren  Schädelgrube  mit  Durchbruch  durch 
den  großen  Keilbeinflügel  und  Ausbreitung  des  Eiters  an  der  Innenfläche  des  Mus- 
culus temporalis  und  im  Musculus  temporalis  selbst.  In  2  Fällen  von  Extradural- 
absceß der  hinteren  Schädelgrube  erfolgte  der  Durchbruch  durch  die  in  diesen 
Fällen  besonders  dünne,  basale  Platte  des  Hinterhauptbeins  mit  Öildiuig  eines 
suboccipitalen  Senkungsabscesses.    In  einem  Falle  durch  das  Scheitelbein. 

Die  Ausdehnung  der  extraduralen  Entzündung  auf  das  Schädelinnere 
erfolgt  durch  Fistelbildung  in  der  Dura  oder  durch  Ausdehnung  der 
eitrigen  Entzündung  ohne  Fistel  in  continuo  oder  endlich  in  Form  von 
Metastasen.  Der  Endausgang  ist  dann  bei  Infektion  der  Blutleiter  eine 
eitrige  Thrombo-Phlebitis  mit  Pyämie,  fallweise  mit  Sinusfistel,  oder  es 
kommt  zur  Pachymeningitis  interna,  zu  Pachyleptomeningitis,  Encephahtis 
oder  zum  Himabsceß. 

Symptome.  Klinischer  Verlauf.  Die  Pachymeningitis  externa  und  der 
Extraduralabsceß  der  mittleren  Schädelgrube  sind  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  lokalisierten  Kopfschmerzen  verbunden.  Der  Patient  klagt 
über  stechende,  auf  bestimmte  Regionen  des  Kopfes  beschränkte  Schmerzen. 
Die  schmerzende  Stelle  s'timmt  nur  in  Ausnahnisf  allen  mit  dem  anatomischen 
Sitz  der  Veränderungen  der  mittleren  Schädelgrube  überein.  In  manchen 
Fällen  wird  als  Sitz  des  lokaUsierten,  an  einer  bestimmten  Stelle  auf- 
tretenden Schmerzes  sogar  ein  auf  der  anderen  Schädelhälfte  hegender 
Punkt  bezeichnet. 

Die  Erkrankungen  der  Außenfläche  der  Dura  mater  der  hinteren 
Schädelgrube  sind  gleichfalls  mit  Schmerzen  verbunden.  Dieselben 
werden  jedoch  gewöhnUch  in  die  Mastoidregion  verlegt  und  bilden  dann 
nur  die  Teilerscheinung  der  sonstigen  Mastoidsymptome.  Daneben  be- 
stehen Druckschmerzen  knapp  hinter  dem  Warzenfortsatz,  die  als  ungemein 
charakteristisch  für  die  Pachymeningitis  externa  und  den  Extraduralabsceß 
der  hinteren  Schädelgrube  angesehen  werden  müssen,  mitunter  auch  Öden? 
in  derselben  Gegend  oder  Nackenschmerzen. 

Bei  akuten  Abscessen  besteht  mittelgradiges  Fieber.  Bei  älteren  Ab- 
scessen,  die  sich  in  der  Fläche  bereits  weit  ausgedehnt  haben  oder  bei 
Extraduralabscessen ,  die  nach  außen  durchgebrochen  sind,  kann  die 
Temperatur  vollkommen  normal  sein. 

Extraduraiabscesse,  die  mit  starker  Kompression  des  Gehirns  einher- 
gehen, können  zu  den  Erscheinungen  des  Hirndrucks  und  zu  Herderschei- 
nungen, ja  in  Ausnahmsfällen  zu  allen  Symptomen  einer  eitrigen  Pachylepto- 
meningitis und  eines  Hirnabscesses  führen.  So  beobachtet  man  nicht  aUzu 
selten  bei  otitischen  Extraduralabscessen  der  mittleren  Schädelgrube  Facialis- 
und  Extremitätenkrämpfe.  Bei  linksseitigen  großen  Extraduralabscessen 
an  Rechtshändern  können  vorübergehend  Sprachstörungen  (amnestische 
Aphasie)  vorhanden  sein.  Bei  rasch  gewachsenen,  großen,  akuten  Extra- 
duralabscessen der  mittleren  Schädelgrube  können  Bewußtseinsstörungen 
und  Delirien  auftreten,  bei  großen  Extraduralabscessen  der  hinteren  Schädel- 
grube Koordinationsstörungen  oder  eine  Abducenslähmung  auf  der  Seite 


Fehlerhafte 
Lokal  i- 
satioD. 


Druck- 
schmerzen 
und  ödem 
hinter  dem 
Warzen- 
fortsatz. 


Hirnkom- 
pression 
durch 
Extra- 
dural- 
absceß. 


Die  Pachymeninjfitis  externa  und  der  extraduralc  AbseeB. 


307 


der  Erkrankung.  Der  Augenhintergrund  ist  bei  der  Pachymeningitis 
externa,  in  Fällen  von  kleinen  Abscessen,  sowie  in  Fällen,  in  welchen 
der  Extraduralabsceß  durch  eine  Fistel  mit  den  Mittelohrräumen  in  Ver- 
bindung steht,  normal.  Ist  der  Extraduralabsceß  dagegen  umfangreich  und 
allseitig  geschlossen,  so  kann  er  beiderseits  zur  venösen  Stauung  im 
Augenhintergrunde  führen.  Die  Untersuchung  ergibt  dann  pathologische 
Füllung  der  Venen  des  Augenhintergrundes.  Ausgesprochene  Stauungs- 
papille wird  dagegen  nur  ausnahmsweise  beobachtet. 

Das  Lumbalpunktat  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  normal,  in  Fällen 
von  umfangreichen,  subakuten  oder  chronischen  Extraduralabscessen  mit- 
unter getrübt.  Nach  6 — 24  Stunden  zeigt  das  Lumbalpunktat  in  diesen 
Fällen  zarte  Fibringerinnungen ,  die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt 
mehr  weniger  reichliche  mono-  und  polynucleare  Leukocyten,  mikro- 
skopisch und  kulturell  zeigt  sich  der  Liquor  steril. 

Bei  ausgedehnten  Abscessen  der  hinteren  Schädelgrube,  die  bis 
in  die  Nähe  des  Hinterhauptloches  reichen  oder  endlich  extrakraniell 
nach  abwärts  durchgebrochen  sind,  kommt  es  zur  Schiefhaltung  des  Kopfes 
nach  der  gesunden  Seite,  zur  Einschränkung  der  aktiven  und  passiven 
Beweglichkeit  des  Kopfes  und  der  Halswirbelsäule,  mitunter  zu  Nacken- 
steifigkeit. 

Diagnose.  Nach  dem  Verlauf  der  Krankheitserscheinungen  ergibt  sich 
für  die  Extraduralabscesse  ungezwungen  folgende  Einteilung:  1.  Initial- 
stadium,  2.  Latenzstadium  und  3.  manifestes  Stadium. 

Das  erste  Stadium  ist  charakterisiert  durch  die  Kopfschmerzen  [bei 
Abscessen  der  hinteren  Schädelgrube  durch  die  Druckschmerzen  knapp 
hinter  dem  Warzenfortsatz].  Bei  großen  Extraduralabscessen  bestehen  die 
obenen^'ähnten  cerebralen  Symptome.  Häufig  sind  mittelgradige  Tem- 
peratursteigerungen vorhanden. 

Das  Initialstadium  dauert  2 — 3  Wochen  und  geht  dann  in  das 
Latenzstadium  über.  Zu  dieser  Zeit  ist  die  Temperatur  zumeist  normal 
und  es  können,  sofern  im  Absceß  selbst  kein  besonderer  Druck  herrscht, 
subjektive  Beschwerden  gänzlich  fehlen.  In  diesem  Stadium  werden  die 
Extraduralabscesse  nur  zufällig  diagnostiziert,  wenn  man  sie  bei  einer 
aus  einer  anderen  Indikation  vorgenommenen  Ohroperation  findet. 

Das  manifeste  Stadium  schUeßt  sich  unmittelbar  an  das  Stadium 
der  Latenz  an.  So  sehen  wir  die  plötzliche  Entwicklung  des  Krankheits- 
bildes in  Fällen  von  Extraduralabsceß,  in  welchen  eine  chronische  Mittel- 
ohreiterung akut  reinfiziert  wird.  Vor  allem  aber  kann  jedes  Trauma  dazu 
führen,  daß  ein  bis  dahin  symptomloser,  latenter  Extraduralabsceß  plötzlich, 
und  zwar  unter  schweren  Symptomen,  manifest  wird. 

Im  manifesten  Stadium  verursacht  die  Diagnose  des  Extradural- 
abscesses  dem  erfahrenen  Untersucher  keine  Schwierigkeiten.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  werden  uns  eklatante  Zeichen  dazu  führen,  eine  Erkrankung 
der  Außenfläche  der  harten  Hirnhaut  zu  diagnostizieren,  vor  allem  die 
lokalisierten  Kopfschmerzen,  die  Druckschmerzen  am  Hinterhaupt  knapp 
hinter  dem  Warzenfortsatz,  eventuell  das  lokale  ödem.  Wichtige  Anhalts- 
punkte liefert  uns  ferner  die  Untersuchung  des  Gehörorganes  selbst,  da 
fast  alle  extraduralen,  im  Bereiche  der  mittleren  Schädelgrube  ablaufen- 
den eitrigen   Entzündungen   mit  Antrum-  und  Attikeiterung  verbunden 
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sind.  Die  akuten  Extraduralabscesse  und  Pachymeningitiden  der  hinteren 
Schädelgrube  finden  sich  dagegen  meist  mit  entzündlichen  Veränderungen 
am  Warzenfortsatz  selbst  vergesellschaftet.  Allerdings  muß  zugegeben 
werden,  daß  die  Mastoiditis  keineswegs  hochgradig  entwickelt  sein  muß 
und  daß  auch  kein  Mastoidabsceß  bestehen  muß. 

In  anderen  Fällen  wird  uns  gerade  das  Fehlen  mancher 
Symptome  zur  richtigen  Diagnose  führen.  So  lassen  uns  cerebrale 
Herdsymptome,  die  ohne  besondere  Temperaturerhöhung  und  ohne  Delirien 
einhergehen,  an  Extraduralabscesse  denken,  desgleichen  eine  isoUerte 
Abducenslähmung  ohne  sonstige  Erscheinungen  eines  Kleinhimabscesses 
und  ohne  Erscheinungen  einer  akuten  Labyrintheiterung. 

Ein  diagnostisch  überaus  wertvoUes  Symptom  des  Extradural- 
abscesses  und  der  Pachymeningitis  externa  bringt  uns  endlich  die  Ohr- 
operation selbst,  sofern  der  Knochen  an  der  Dura  erweicht  oder  fistulös 
durchbrochen  ist.  Wir  finden  dann  nach  Eröffnung  des  Warzenfort- 
satzes oder  (bei  Abscessen  der  mittleren  Schädelgrube)  nach  Eröffnung 
des  Antrum,  daß  der  Eiter  unter  Pulsation  vorströmt.  Es  handelt 
sich  dabei  um  die  durch  die  freiliegende  Dura  dem  Eiter  mitgeteilte 
Hirnpulsation.  Dieses  Symptom  muß  uns  stets  dazu  auffordern,  die  er- 
weichte Knochenregion  zu  entfernen  und  die  erkrankte,  harte  Himhatit  in 
vollem  Umfange  freizulegen. 

Dilterentialdiagnostisch  kommen  bei  der  Pachymeningitis  externa  und 
dem  Extraduralabsceß  zunächst  die  sämtUchen  übrigen  intrakraniellen 
otitischen  Krankheiten  in  Betracht. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Extraduralabsceß  und  Throm- 
bophlebitis des  Sinus  sigmoideus  bereitet  in  der  Mehrzahl  der  FäUe 
keine  Schwierigkeiten ;  wenn  kein  Schüttelfrost  vorangegangen  ist,  kein  inter- 
mittierendes Fieber  besteht,  so  kann  man  mit  voller  Sicherheit  die  klinischen 
Symptome,  die  auf  eine  otitische  Erkrankung  der  hinteren  Schädelgrube 
hinweisen,  auf  einen  Extraduralabsceß  beziehen  und  die  Miterkrankung 
des  Sinusinhaltes  ausschließen. 

Dagegen  ist  eine  Differenzierung  zwischen  einem  im  Niveau  der  Dura 
und  einem  im  Niveau  des  Blutleiters  gelegenen  Extraduralabsceß  unmög- 
lich; eine  solche  Unterscheidung  ist  jedoch  nicht  nötig,  da  der  perisinöse 
Absceß  sich  in  Behandlung  und  Prognose  von  den  übrigen  Extra- 
duralabscessen  nicht  unterscheidet.  Die  entzündlichen  Veränderungen 
an  der  Außenfläche  der  Blutleiter  gehen  niemals  mit  pyämischen  Erschei- 
nungen einher.  Mitunter  stellt  der  Extraduralabsceß  den  Endausgang  einer 
entzündlichen  Sinusthrombose  dar,  wenn  der  thrombosierte  Sinusinhalt 
vereitert  und  der  endosinöse  Absceß  perisinös  nach  außen  zwischen  Dura 
und  Knochen  durchgebrochen  ist.  Liegen  in  solchen  Fällen  vom  Beginne 
der  Erkrankung  an  genaue  krankengeschichtUche  Daten  vor,  so  wird  die 
Diagnose  keine  Schwierigkeiten  bereiten.  Gelangt  der  Kranke  dagegen 
mit  lückenhaften  oder  vollkommen  fehlenden  anamnestischen  Daten  in 
unsere  Beobachtung,  so  werden  wir  diagnostisch  nur  den  Extradural- 
absceß feststellen  können  und  erst  bei  der  Operation  die  wahre  Ursache  der 
Erkrankung,  die  vorausgegangene  und  abgelaufene  Thrombophlebitis  und 
den  endosinösen,  nach  außen  durchgebrochenen  Absceß  auffinden. 

Bei  großen  Extraduralabscessen  der  hinteren  Schädelgrube  können 
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Kleinhirnsymptome  auftreten.  Da  die  otitischen  eitrigen  Kleinhirn- 
erkrankungen in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Labyrintheite- 
rungen verursacht  werden,  so  wird  uns  das  Fehlen  einer  Labyrintheiterung 
an  Extraduralabsceß  denken  lassen. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Pachyleptomeningitis  wird  er- 
möglicht durch  den  Temperaturbefund:  mittelgradige  Temperaturerhö- 
hungen oder  normale  Temperaturen  sprechen  für  Extraduralabsceß,  hohes 
Fieber  für  Pachyleptomeningitis.  EndUch  enthält  das  Lumbalpunktat 
bei  eitriger  Pachyleptomeningitis  Mikroorganismen,  während  es  beim 
Extraduralabsceß  klar  oder  trüb,  jedoch  stets  steril  ist. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Extraduralabsceß  der  mittleren 
Schädelgrube  und  Schläfelappenabsceß  kann  mitunter  Schwierigkeiten  be- 
gegnen, um  so  mehr,  als  ^n  vorgeschrittenen  Stadien  viele  Fälle  von  Him- 
absceß  mit  Erkrankung  der  Außenfläche  der  harten  Hirnhaut  und  wirk- 
Hchen  Extraduralabscessen  einhergehen.  Im  übrigen  spricht  wochen-  oder 
monatelange  Dauer  der  Symptome  für  extraduralen  und  gegen  Him- 
absceß.  Ist  der  Schläfelappenabsceß  im  Stadium  der  Latenz,  so  wird  eine 
genaue  Differenzierung  erst  bei  der  Operation  möghch  sein.  Bei  der 
Operation  selbst  finden  wir  in  Fällen  von  Schläfelappenabsceß  mehr  oder 
weniger  schwere,  umschriebene  Zirkulationsstörungen  (Stauung,  Throm- 
bose) in  der  Dura,  dagegen  in  Fällen  von  extraduralem  Absceß  die  Blut- 
gefäße der  Dura  unverändert. 

Die  klinische  Unterscheidung  zwischen  Extraduralabsceß  und  Tumor 
der  harten  Hirnhaut  ist  leicht,  wenn  keine  eitrige  Mittelohrerkrankung  und 
somit  keine  Entstehungsursache  für  einen  Absceß  besteht.  In  solchen 
Fällen  werden  wir  von  vornherein  an  einen  Tumor  denken  müssen.  Mit- 
unter aber  kommt  der  extradurale  Tumor  auf  dem  Boden  einer  alten 
Mittelohreiterung  zur  Entwicklung,  und  in  diesen  Fällen  (es  handelt  sich 
um  Sarkome  der  harten  Hirnhaut)  ist  eine  klinische  Differenzierung  vor 
der  Operation  kaum  möglich.  Wir  werden  allerdings  bei  der  Operation 
früh  genug  die  Diagnose  auf  Tumor  stellen  können :  Wir  finden  dann  das 
Schläfebein  nicht  eitrig  erweicht,  sondern  von  eingedrimgenen  Tumor- 
massen in  größerem  oder  kleinerem  Umfange  destruiert  oder  durchsetzt. 

In  sehr  seltenen  Fällen  können  auch  durch  Cholesteatome  der  harten 
Hirnhaut  Symptome  von  Extraduralabsceß  verursacht  werden.  Die 
klinische  Beobachtung  eines  derartigen  Falles  teilte  kürzlich  Frey  mit. 

Die  Bedeutung  der  kUnischen  Differentialdiagnose  darf  aber  nicht  über- 
schätzt werden.  Es  kommt,  wie  bei  allen  anderen,  otitischen  intrakraniellen 
Erkrankungen  nicht  so  sehr  darauf  an,  daß  wir  die  intrakranielle  Erkrankung 
nach  ihrem  anatomischen  Charakter  und  ihrer  Tiefenausdehnung  gegen  das 
Gehirn  klinisch  diagnostizieren,  als  vielmehr  darauf,  daß  wir  die  intra- 
kranielle Erkrankung  als  solche  diagnostisch  vorder  Operation 
feststellen.  Wir  können  vollkommen  damit  zufrieden  sein, 
wenn  wir  in  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  auf  Miterkran- 
kung im  Gebiete  der  mittleren  bzw.  der  hinteren  Schädelgrube 
stellen.  Diese  Diagnose  ist  ausreichend  für  die  Indikation  zur 
sofortigen  Operation,  und  wir  werden  in  diesen  Fällen  in  der 
Lage  sein,  unsere  unvollkommene,  klinische  Diagnose  durch 
den  Operationsbefund  zu  ergänzen. 
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,   B«-  Behandlung.     Hat  eine  Ohreiterune  zur  Miterkrankunc  der  Außen- 

fläche  der  harten  Hirnhaut  oder  zu  einem  Extraduralabsceß  geführt,  so  ist 
ein  sofortiger  chirurgischer  Eingriff  angezeigt. 

Die  spontane  Heilung  von  Extraduralabscessen  und  Pachymeningitis 
ist  zu  selten,  als  daß  sie  therapeutisch  auch  nur  mit  einiger  Berechtigung 
vorausgesehen  werden  könnte.  Es  kann  daher  von  der  Berechtigung  einer 
konservativen  Behandlung  und  eines  zuwartenden  Verfahrens  nicht  die 
Rede  sein. 

Operation.  Der  chirurgische  Weg  zur  Freilegung  der  erkrankten  Dura  führt 
durch  das  Gehörorgan.   Der  Warzenfortsatz  wird  eröffnet;  ist  die  zugrunde 
Antrotomie.    liegende  Mittelohreiterung  akut,  so  kann  man  sich  mit  der  Antrotomie  be- 
gnügen, in  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung  muß  dagegen  der  opera- 
o^ratk)n     ^^^'^^  Freilegung  der  harten  Hirnhaut  die  Radikaloperation  vorausgeschickt 
Freiie^unp    werden.   An  die  chirurgische  Freilegung  der  Dura  wird  erst  nach  voll- 
der   ura.     ^Qgener    Ohroperation    geschritten.     Handelt    es   sich   um    einen    durch 
Labyrintheiterung  verursachten  Extraduralabsceß,  so  muß  die  erkrankte 
Dura  durch   Resektion  des  erkrankten  Teiles   des  Felsenbeins  freigelegt 
werden.    Bei  der  Operation  an  der  Dura  selbst  hat  man,  wie  bei  der  Ope- 
ration am  Blutleiter,  darauf  zu  achten,  daß  der  Knochen  schon  vor  der 
eigentlichen  Bloßlegung  der  Dura  oder  des  Sinus  flächenförmig 
abgetragen  wird,  so  daß,  wenn  die  Dura  an  einer  umschriebenen  Stelle 
mit  dem  Meißel  freigelegt  worden  ist,  die  weitere  Freilegung  von  dieser 
Öffnung  oder  von  einer  bestehenden  Fistel  aus  mit  der  Knochenzange  vor- 
genommen werden  kann  und  somit  die  Dura  womöglich  im  Niveau  der 
ganzen   Knochenfläche   und   nicht   etwa   in    der   Tiefe    einer   durch   den 
Meißel  erzeugten  trichterförmigen  Öffnung  sichtbar  wird.    (Fig.  111.)   Der 
Meißel  wird  möglichst  tangential  zur  Dura  geführt. 

Wird  der  Knochen  mit  der  Knochenzange  abgetragen,  so  müssen  vorher 
die  Adhäsionen  zwischen  Knochen  und  Dura  mit  dem  Elevatorium  oder 
einer  Knopfsonde  vorsichtig  beseitigt  werden.  In  dieser  Weise  beugt  man 
einer  zufälligen  Verletzung  der  Dura  durch  den  Meißel  oder  durch  die 
Knochenzange  vor.  Die  Freilegung  der  Dura  iät  (fallweise  auch  über  das 
Gebiet  des  Schläfebeins  hinaus)  so  weit  fortzusetzen,  daß  der  gesamte  er- 
krankte Bezirk  der  Dura,  von  einer  mindestens  5  mm  breiten  Zone  normaler 
Dura  umgeben,  frei  im  Gesichtsfelde  liegt.  Nur  bei  Beachtung  dieser 
Regel  sind  wir  imstande,  zu  verhüten,  daß  der  Extraduralabsceß  unvoll- 
ständig freigelegt  und  teilweise  entleert  wird,  und  nur  hierdurch  bleiben 
wir  davor  bewahrt,  daß  der  Absceß  trotz  der  Operation  weiter  um  sich 
greift,  sich  in  der  Fläche  ausdehnt,  ja  sogar  intrakraniell  weiter  fort- 
schreitet. 

Bei  einer  richtigen  Anlage  der  Operation  machen  wir  uns  auch  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  von  der  kUnischen  I)iagnose  unabhängig. 
Es  ist  oben  hervorgehoben  worden,  daß  besonders  in  Fällen  von  Extra- 
duralabsceß im  Verlaufe  von  chronischer  Mittelohreiterung  neben  dem 
Extraduralabsceß  noch  eine  andere  endokranielle  Erkrankung  bestehen 
kann,  die,  klinisch  durch  die  Symptome  des  Extraduralabscesses  gedeckt, 
verborgen  bleibt.  Eine  solche  Erkrankung  wird  aber  bei  einem  plan- 
mäßigen Vorgehen  bei  der  Operation  gewiß  aufgefunden  werden,  und  so  war 
ich  wiederholt  in  der  Lage,  bei  der  Operation  den  klinisch  diagnostizierten 


Die  otitische  Thrombophlebitis. 


311 


Ganstige 
Prognose. 


Extraduralabsceß  nachweisen  zu  können  und  außerdem  einen  Intramenin- 
geal-  oder  Himabsceß  aufzudecken.  Ist  der  Absceß  flächenhaft  weit  aus- 
gedehnt, so  darf  der  Operateur  selbst  mit  einer  weitgehenden  Abtragung 
des  Knochens  bis  auf  das  Scheitelbein,  die  Schläfebeinschuppe,  auf  das 
Hinterhauptbein,  in  seltenen  Fällen  sogar  bis  auf  den  großen  Keilbeinflügel 
nicht  zögern. 

Die  Wundhöhle  wird  mit  Jodoformdocht  drainiert,  die  Hautwunde      Wund- 
offen    gelassen.     Bei    reaktionslosem  Wund  verlauf    wird    der   erste  Ver-      wund- 
bandwechsel  am   6.  Tage   nach  der  Operation  vorgenommen,  wobei  die  Behandlung. 
Dochte  gekürzt  werden.    Diese  Kürzung  wird  die  nächsten  Male  fort- 
gesetzt, so  daß  die   bei  der  Operation  eingeführten  Dochtstreifen  beim 
dritten  oder  vierten  Verbandwechsel  vollkommen  entfernt  sind.    Der  erste 
Verbandwechsel  soll  stets  am  liegenden  Patienten  vorgenommen  werden, 
am  besten  in  einem  Operationssaal.    Am  zehnten  Tag  kann  die  retroauri- 
kuläre  Hautwunde  durch  Nähte  bis  auf  das  mittlere  Drittel  geschlossen 
werden. 

Zeigen  sich  nach  der  Operation  Schmerzen,. Fieber  oder  Schüttelfröste, 
so  ist  ein  sofortiger  Verbandwechsel  notwendig. 

Die  Prognose  der  Pachymeningitis  externa  und  des  Extradural- 
abscesses  ist  bei  rechtzeitiger  und  ausreichender,  operativer  Behandlung 
durchaus  günstig.  Die  Heilung  erfolgt  durch  bindegewebige  Narben.  Der 
operativ  hergestellte  Knochendefekt  selbst  bleibt  zunächst  bestehen.  An 
jungen  und  sonst  vollkommen  gesunden  Individuen  kommt  es  im  Laufe 
der  Zeit  von  der  äußeren  Corticahs  des  Warzenfortsatzes  aus  zur  Neu- 
bildung von  Knochen,  durch  welche  der  durale  Knochendefekt  verkleinert 
wird.  Die  innere  CorticaUs  des  Schläfebeins  zeigt  nur  geringfügige  Neu- 
bildung von  Knochen. 

Nach  erfolgter  Heilung  erweist  sich  die  Hautperiostnarbe  hinreichend 
fest  und  resistent,  so  daß  die  Verwendung  von  Protesen  oder  Pelotten 
gänzlich  unnötig  ist. 

n.  Die  otitische  Thrombophlebitis.   Die  otogene  Pyämie, 
Bakterämie  und  Toxämie  (Septikämie) . 

(Syn.  otitisehe  Sinusphlebitis  und  Sinnsthrombose.) 

Die  otitische  Thrombophlebitis  stellt  unter  den  im  Verlaufe  von  Ohr- 
eiterungen auftretenden  intrakraniellen  Krankheiten  eine  klinisch  sehr 
wichtige  Erkrankungsform  dar.  Sie  wird  ungefähr  gleich  häufig  in  Fällen 
von  akuter  und  in  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung  beobachtet. 

Ätiologie,     Die  Thrombophlebitis  kommt  entweder  durch  die  Aus-     Ätiologie. 
dehnung  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  bis  an  die  Blutleiter  zustande, 
wobei  sich  dann  in  der  Kontinuität  die  anatomischen  Zeichen  der  eitrigen 
Entzündung  nachweisen  lassen  oder  auf  metastatischem  Wege. 

Ob  die  Ausschwemmung  von  Toxinen  aus  der  entzündeten  Ohrregion 

in  die  Umgebung  zur  eitrigen  Entzündung  der  Himsinus  führen  kann, 

ist  fraglich. 

Anatomische  Torbemerkungen.     Die  Blutleiter  sind  in  die  Dura  mater  selbst     Anatomie, 
aufgenommen  und  bilden  in  der  Ohrregion  ein  das  Gehörorgan  gegen  die  Himhöhle 
deckendes  Netz.   Dieses  setzt  sich  zusammen  aus  dem  zentral  gelegenen  Sinus  caver- 
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nosuB  und  den  in  der  Peripherie  verlaufenden  Sinus  sigmoideus  und  transversus:  über 
das  Felsenbein  hinweg  verlaufen  der  Sinus  petrosus  inferior ,  der  Sinus  petrosus 
superior  und  der  bei  Kindern  vorhandene,  bei  Erwachsenen  gewöhnlich  fehlende 
Sinus  petrosquamosus. 

Auch  die  Übergangsstelle  des  Sinus  sigmoideus  in  die  Vena  jugularis  läßt  innige 
topische  Beziehungen  zum  Gehörorgan  erkennen.  Der  in  der  Fossa  jugularis  unter- 
gebrachte Bulbus  venae  jugularis  liegt  unter  dem  Boden  der  Trommelhöhle.  In  den 
Bulbus  selbst  münden  die  Venae  condyloidea«;  knapp  unterhalb  des  Bulbus,  schon  in 
der  Vena  jugularis,  münden  mittelgroße  Venen  ein,  welche  eine  direkte  Verbindung 
der  Venen  des  WirbelkaneJes  mit  der  Jugularis  interna  darstellen.  Die  Himsinus  und 
die  Vena  jugularis  interna  besitzen  keine  Etappen. 

Von  den  mehr  zentralwärts  in  die  Vena  jugularis  interna  mündenden  Venen  hat 
für  uns  nur  die  Vena  facialis  communis  Interesse.  Sie  ergießt  sich  am  Übergang  des 
nüttleren  in  das  obere  Halsdrittel  in  die  Jugularis,  doch  kommen  bedeutende  indi- 
viduelle Varietäten  vor,  die  darin  bestehen,  daß  die  Mündungsstelle  dieser  Vene  in 
die  Jugularis  beJd  höher  oben  und  beJd  tiefer  unten  gefunden  wird. 

Die  Vena  jugularis  selbst  kreuzt  in  ihrem  Verlauf  den  Kopfnicker;  im  mittleren 
Halsdrittel  liegt  sie  knapp  hinter  seinem  vorderen  Rande,  im  unteren  Drittel 
nahe  dem  hinteren  Rande  des  Muskels,  im  oberen  Drittel  vor  ihm.  Sie  ist  jedoch  hier, 
besonders  durch  Einschiebung  von  Drüsen  und  Fasciendissepimenten,  sowie  durch  den 
Nervus  accessorius  von  ihm  getrennt,  somit  in  der  tiefen  Schichte  der  Halsweichteile  ge- 
legen. Im  mittleren  Drittel  liegt  sie  oberflächlicher  und  wird  daselbst  nur  durch  die 
Faaoie  des  Grefäß-  und  Nervenpakets  von  der  medialen  Fläche  des  Muskels  geschieden. 
ImGrefäßnervenpaket  liegen  die  Vena  jugularis  und  die  Carotis  in  ungefähr  gleicher  Tiefe, 
der  Nervus  vfiigus  nur  um  geringes,  der  Sympathicus  dagegen  bedeutend  tiefer.  Ein 
Querschnitt  des  Gefäßnervenpakets  zeigt  auch,  daß  die  Jugularis  in  dem  Paket  durch 
eine  ziemlich  dicke  Gefäßscheide  gegen  die  Carotis  und  die  beiden  Nerven  vollkommen 
isoliert  ist  (Ziickerkandl),  so  daß  die  Vene  ohne  Bloßlegung  der  beiden  Nerven  oder 
der  Ccurotis  zur  Ansicht  gebracht  werden  kann. 

Physiologische  Yorbemerkungen.  Der  Blutdruck  in  der  Vena  jugularis 
und  in  den  regionären  Himblutleitem  ist  unter  normalen  Verhältnissen 
ziemlich  gering.  Bei  aufrechter  Kopfhaltung  und  tiefer  Inspirations- 
stellung herrscht  hier  sogar  negativer  Druck.  Höher  und  positiv  ist  er  bei 
HorizontaUage  und  bei  hängendem  Kopfe.  Der  Blutstrom  in  den  Him- 
blutleitem ist  unter  normalen  Verhältnissen  gegen  das  Foramen  jugulare 
gerichtet,  so  daß  z.  B.  das  Sinusblut  der  rechten  Kopfseite  durch  den 
rechten  Bulbus  und  die  rechte  Jugularis  interna  abfließt.  Die  Strömung 
ist  in  der  Gefäßachse  stärker  als  in  der  Peripherie;  in  der  nächsten  Nähe 
der  Sinuswand  selbst  bewegt  sich  die  Blutmasse  nur  wenig.  Die  Möglich- 
keit von  Stromwirbeln  an  einzelnen  Stellen  (Knie  des  Sinus  sigmoideus, 
Scheitel  des  Bulbus  jugul.)  ist  zuzugeben.  Bei  negativem  Druck  kollabiert 
die  Vena  jugularis  mehr  oder  weniger  vollständig,  während  durch  die  normale 
Fixation  der  lateralen  Wand  der  Blutleiter  und  des  Bulbus  diese  Teile  selbst 
bei  negativem  Drucke  wegsam  bleiben.  Der  Befund  eines  leeren  Blutsinus 
weist  stets  auf  einen  peripheren  Verschluß  hin,  der  zur  Folge  hat,  daß  kein 
Blut  zuströmt.  Nur  wenn  die  laterale  Sinus  wand  vom  Knochen  durch 
pathologische  Prozesse  (Pachymeningitis  externa,  Extraduralabsceß)  ge- 
löst imd  beweglich  geworden  ist,  kann  der  Sinus  bei  negativem  Druck 
oder  nach  Entleerung  des  ihn  erfüllenden  Blutes  kollabieren. 

Pathologische  Anatomie.  Wir  haben  zu  unterscheiden  die  entzünd- 
lichen Veränderungen: 

a)  der  Sinuswand, 

b)  des  Sinusinhaltes, 

e)  der  nächsten  Umgebung  der  Blutleiter. 
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a)  Die  Veränderungen  der  Sinuswand  entsprechen  den  verschiedenen     1^'^^ 
Stadien  der  Venenentzündung.    Sie  setzen,  wenn  sich  die  Entzündung  aus     VeriDdo- 
der  Ohrregion  in  continuo  auf  den  Sinu3  erstreckt  hat,  mit  entzündlicher    SinnsiiBPd. 
Infiltration  und  Eiterung  der  äußeren  Bindegewebsachlchten  ein.    {Eitrige 
Periphlebitis. )  In  manchen  Fällen  entwickelt  sich  ein  zwischen  der  lateralen 
Sinuswand  und  dem  Knochen  gelegener  perisinöser  (extraduialer)  Abaceß. 
Die  Periphlebitis  führt  zur  Entzündung  der  Venenwand  selbst  und  endlich 
zur  Zerstörung  des  Endothels  (Fig.  104).  Die  Zerstörung  des  Endothels  hat 
eine  teilweise  (wandständige)  oder  komplette  (obturierende)  Throm- 
bose des  Sinusinhaltes   zur  Folge.    Weiterhin   kann   die  Entzündung 


Fig.  104.     Querschnitt  durch  den  Sinus  sigmoideu 

a  =  hochgradige  acbvrartige  Teidickung  der 

auf  die  mediale  Sinuswand,  endlich  auf  die  mediale  Fläche  der  regionären 
Dura  mater  (Pachymeningitis  interna)  übergreifen.   Vereitert  der  thrombo- 
siertc  Inhalt  des  Blutleiters,  so  kommt  es  zum  Durchbruch  und  zur  Fistel- 
bildung an  der  lateralen  Wand  (Durchbruch  nach  außen)  oder,   und  dies  | 
ist  seltener  der  Fall,    zur  Fistelbildung  an   der    medialen    Fläche    des                                  I 
Sinus    mit    Ausgang    in    intrameningealen    Absceß   oder   diffuse,    eitrige                                      { 
Meningitis.                                                                                                                                          j 

b)  Die  Veränderungen   des   Sinusinhaltes  sind  charakterisiert   durch       P»|ho-  ! 

die  entzündliche  Thrombose,  die  in  erster  Linie  durch  den  Untergang  des     Verind*.  ' 

Endothels  an  der  entzündeten   Stelle   der  Sinuswand   verursacht  wird.      '"^S»-"  | 

Der  Thrombus  ist  mit  den  entzündeten  Wandstellen  ziemlich  fest  ver-     Enalind"- 
bunden.     Er   kann   flach,    streifenförmig   sein,    so  daß  der  Sinus  für  das    t-JJ^?  1 

strömende  Blut  noch  passierbar  bleibt  (wandständige  Thrombose),  oder  es  '  j 

wird  der  ganze  Querschnitt  des  Blutleiters  vom  Thrombus  ausgefüllt  (obtu-  ' 

rierende  oder  verschließende  Thrombose,  Fig.  105 — 109). 

Die  Thromben  des  Sinus  sigmoideus  und  Sinus  transversus  sind  i 

gewöhnhch  spindelförmig,  derart  daß  sich  der  Thrombus  gegen  beide 
Enden  zu  verjüngt  (Fig.  105).   Solche  obturierende  Thromben  vermögen  , 

daher  nur  etwa  in  ihrem  mittleren  Abschnitt  den  Sinus  vollständig  zu  vor- 
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schließen.    Die  Thromben  des  Bulbus  und  der  Vena  jugularis   stellen 
Ausgüsse  der  erkrankten  Abschnitte  dieser  Blutgefäße  dar  (Fig. 
107 — 109),     Otitische  Thrombosen  des  Sinus  cavernosus  zählen  zu  den 
größten  Seltenheiten. 
Fsrbe  Frische  Thromben  sind  dunkelrot  gefärbt,  ältere  zeigen  eine  graurote, 

Thrombu».  vereiterte  Thromben  eine  gelbgrüne  Farbe.  Die  Thromben  sind  nur  in  sel- 
tenen Fällen  steril,  gewöhnlich  erweisen  sie  sich  schon  im  Beginne  infektiös, 
und  zwar  finden  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Mikroorganismen  in  der 


Fig.  106.  Operativ  entfern- 
ter infektiöser  Thrombun 
(n&türl.  OrüBe)  &us  dem  Sinus 
algnioideus  eines  9jährigen 
Knaben. 

OlOlfene  ätreptokolikFnpxfinlia 
mitPacbymenmgili«  InMrnsim 

Ikchotitls.   Operalion.  Heilung. 

> 

Fig.  107.  Operativ  entfernte 
Thromben  (natUrl-QrüMaus 
dem  Sinus  sigmoideus,  Sinus 
tranaversus  und  dem  Bulbus 

jugularist. 
PyAioig  Im  Verlsure  einer  sub- 


illerung. 


Fig.  108.  Oiierativ  entfernter 
Thrombus  (natUrl.  OröG«)  aas 
dem  Sinus  trausversus  bei  aus- 
gedehnter, infektiöser  Thrombo- 
phlebitis in  einem  Falle  von 
ehroniacher  Mittelohreiterung. 


Fig.  105.  Operativen  tfemler 
spitz  zulaufender  spindel- 
förmiger, obturierender,  in- 
felitiäser  Thrombus  (natürl. 
GrJiBe)  aus  dem  Sinu.s  sig- 
moideuB. 

Otogano  Pyamie  mit  infek- 
tioaer  JuguJBriHtbromboBe  (s. 
Fig.  llOlim  Verlaufe eioerchro. 

■-  -      ' — ■-    YerJBUchung- 

,, ,.„„pif. 


Fig.  109.  Operativ  entfern- 
ter infektiöser  Thrombus 
(natürL  Grüfte)  aus  der  Vena 
jugularis  interna  bei  chro- 
nischer Mitlelohreiterung. 

Heilung. 


Verffiirbu  ag 
der  Sinus- 


ganzen Länge  des  Thrombus,  mitunter  jedoch  nur  in  seinem  mittleren, 
obturierenden  Teil,  oder  nur  an  seinen  Enden. 

Die  Farbe  des  Thrombus  läßt  kein  sicheres  Urteil  über  seine 
Infektiosität  zu.  Frische,  tiefrot^  Thromben  können  eine  Reinkultur 
von  Eiterkokken  enthalten,  anderseits  erweisen  sich  manchmal  alte,  gelbe 
oder  gelbgrün  verfärbte  Thromben  dadurch,  daß  die  Mikroorganismen  be- 
reits zugrunde  gegangen  sind,  kulturell  und  im  Tierversuch  steril. 

Die  entzündete,  innere  Oberfläche  des  Sinus  ist  im  Frühstadium  tiefrot 
gefärbt,  später  braunschwarz  oder  gelbgrün.  Die  äußere  Sinuswand  ist 
durch  Fibrinauflagernngen   verdickt,  graurot  oder  gelb  gefärbt  und  fühlt 
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sich  hart,  derb  elastisch  an ;  in  vorgeschrittenen  Stadien  der  Entzündung 
wird  sie  mißfarbig  und  zunderartig  brüchig. 

c)  Die  Veränderungen  der  Umgebung.  Sehr  häufige  Begleit- 
erscheinungen der  Thrombophlebitis  sind  die  Pachymeningitis  externa  im 
Niveau  des  erkrankten  Blutleiters  und  an  der  Außenfläche  der  Dura  mater 
der  nächsten  Umgebung,  schwartige  Verdickungen  der  Sinuswand,  endlich 
Eiteransammlungen  zwischen  Dura  und  Knochen.  Das  Zustandekommen 
einer  Pachymeningitis  interna  ist  schon  oben  hervorgehoben  worden. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  zu  Veränderungen  des  Liquor  cere- 
brospinalis. Der  Liquor  wird  trüb,  nimmt  mitunter  eine  graue  Färbung  an 
und  zeigt  in  der  ruhig  stehenden  Eprouvette  nach  6 — 24  Stunden  feinste  Fi- 
bringerinnungen. Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  reichUche  mono- 
und  polynucleare  Leukocyten,  dagegen  keine  Mikroorganismen.  Kulturell 
und  im  Tierversuch  erweist  sich  der  Liquor  steril.  Es  ist  kein  Zweifel,  daß 
wir  es  in  diesen  Fällen,  die  ungefähr  10%  aller  Thrombophlebitiden  aus- 
machen, mit  Frühstadien  einer  Meningitis  zu  tun  haben.  Dafür  spricht 
auch,  daß  in  allen  diesen  Fällen  zirkumskriptes,  akutes  Hirnödem  und 
Hyperämie  der  Pia  mater  gefunden  werden. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  im  Knochen  selbst  reichen  in  einer 
großen  Anzahl  von  Fällen  von  den  Mittelohrräumen  bis  an  die  erkrankte 
Sinusgegend.  In  Fällen  von  metastatischer. Thrombose  kann  dagegen  die 
Knochen  wand  makroskopisch  unverändert  sein.  Die  erkrankten  Partien 
der  Sinuswand  und  der  Außenfläche  der  Dura  mater  sind  in  allen  Fällen 
gegen  die  normale  Umgebung  scharf  abgegrenzt. 

Der  häufigste  Sitz  einer  isolierten  Thrombophlebitis  ist  der  Sinus 
sigmoideus,  ihm  folgt  in  der  Häufigkeit  der  Bulbus  jugularis  und  der 
Sinus  petrosquamosus.  Die  übrigen  Blutleiter  der  Ohrregion  erkranken,  von 
sehr  seltenen  Ausnahmsfällen  abgesehen,  nur  dadurch,  daß  eine  Entzündung 
sich  von  den  drei  genannten  Sinus  auf  die  Umgebung  fortsetzt.  Bei  länger 
bestehender  Erkrankung  kann  sich  die  Thrombose  auf  sämtUche  Blutleiter 
des  Schädels  ausdehnen.  Es  kann  in  einem  solchen  Falle  zum  vollkommenen 
Verschluß  der  Blutleiter  in  der  Ohrregion  kommen,  während  die  in  den 
übrigen  Blutleitem  vorhandenen  Fibringerinnsel  und  organisierten  Binde- 
gewebsmassen  gewöhnhch  noch  ein  zentral  gelegenes,  fadendünnes  Lumen 
freilassen.  Nach  abwärts  kann  sich  die  Thrombose  vom  Sinus  sigmoideus  oder 
vom  Bulbus  jugularis  in  die  Vena  jugularis  interna,  bis  in  den  Vorhof  des 
Herzens,  in  einzelnen  Fällen  in  alle  mit  der  Jugularis  in  Verbindung  stehen- 
den kleineren  Venen  ausdehnen. 

Hierbei  komflit.es  zunächst  zur  Thrombose  und  erst  sekundär  oder  über- 
haupt nicht  zur  Entzündung  der  Venen  wand.  In  voll  entwickelten 
Fällen  stellt  dann  die  thrombosierte  Jugularis  einen  dicken, 
von  außen  deutlich  fühlbaren  resistenten  Strang  dar,  der  mit 
der  Umgebung  durch  fibrinöse  Schwarten  verbunden  ist  (Fig.  110). 
Zumeist  stellt  sich  auch  eine  Infiltration  sämthcher  tiefer  Drüsenpakete 
des  Halses  ein.  Der  Endausgang  kann  hier  Perforation  der  Vene  und 
Bildung  umfängUcher,  fötider  A bscesse  sein. 

Wandständige,  sterile  Thrombosen  können,  wie  das  Tierexperiment 
zeigt,  unter  Resorption  des  Thrombus  und  Regeneration  des  Endothels 
der  Vene  vollständig  heilen.    In  vorgeschrittenen  Fällen  erfolgt  die  Heilung 
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durch  bindegewebige  Organisation  des  Thrombus  oder  der  Thrombus  ver- 
eitert und  es  bildet  sich  ein  endosinöser  Absceß.  Ist  dieser  Absceß durch 
sterile,  obturierende  Thrombenenden  oder  durch  Bindegewebe  gegen  das 
Gefäßlumen  isoliert,  so  bricht  er  meist  nach  außen  mit  Bildung  eines  peri- 
sinösen  Abscesses,  seltener  nach  innen  mit  Ausgang  in  eitrige  Me- 
ningitis durch.  Ist  der  vereiternde  Thrombus  gegen  dos  GefäBlumen  gar 
nicht  oder  nur  unvollständig  isoliert,  so  gelangen  infizierte,  durch  die  Eiterung 
mobihsierte  Thrombenteile  und  endlich  Eiter  und  Mikroorganismen  in  die 
Blutbahn  und  führen  zur  Pyämie,  Bakterämie  oder  Toxämie. 

Bulbus  jugulariB 


Fig.  110.    Von   Thromben massen    und  Eit«r  erfüllt«,    mit   dem  Bulbus    exstiifiierte  Vena 
jugnlaris  interna.    NatUrl.  Grüße.     Operation.    Heilung. 

Die  Venenvind  ist  durch  eine  Peri-  und  Eadophlebitis  hochn-uÜK  Terdickt.    Du  PrapsrM  ist  an 
2StelleD  arOffast  (a,  b|:  man  sieht  die  die  Vene  erfalleDdeo  TbrombenmasseD.    Fall  der  Fig.  lUG. 

Symptomatologie.  Die  otitische  Thrombophlebitis  bringt  ungemein 
charakteristische  Erscheinungen  mit  sich,  die.  von  seltenen  Ausnahme- 
fällen abgesehen,  in  jedem  Stadium  der  Erkrankung  die  Dia^i^nose  er- 
mögUchen. 

In  akuten  Fällen  beobachtet  man  gewöhnlich  durch  längere  Zeit  un- 
regelmäßige, mitunter  massenhafte,  an  einzelnen  Tagen  spärliche  Sekretion, 
manchmal  plötzliches  Versiegen  derselben.  In  chronischen  Fällen  hat  der 
Eiter  einen  fötiden  Charakter. 

In  einem  Teil  der  Fälle  bestehen  Ohren-  und  Kopfschmerzen,  besonders 
im  Hinterkopf  und  in  der  Mastoidregion,  in  einzelnen  Fällen  fehlen  der- 
artige Beschwerden  gänzlich.  Das  Sensorium  ist  frei.  Es  bestehen  keiner- 
lei Erscheinungen  von  selten  des  zentralen  Nervensystems,  nur 
in  länger  dauernden,  schon  durch  Meningitis  komplizierten  Fällen  finden 
sich  Erscheinungen  erhöhten  Himdruckes  (Kopfschmerzen,  Übelkeiten, 
Erbrechen,  Ruhelosigkeit,  Benommenheit,  Delirien,  Pulsverlangsamung, 
Lähmungserscheinungen,  starke  Venenfüllung  des  Augenhintergrundes).  Die 
aktive  und  passive  BewegHchkeit  des  Kopfes  und  Halses  ist  nur  in  Fällen 
vermindert,  in  welchen  die  Phlebothrombose  auf  den  Bulbus  oder  auf 
die  Jugularis  interna  selbst  übergegriffen  hat.    Häufig  besteht   subikte- 
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rische  Verfärbung  der  Haut  und  der  Skleren.  Ein  vollentwickelter 
Ikterus  ist  dagegen  nur  äußerst  selten  zu  beobachten. 

Ein  charakteristisches  Krankheitssymptom  bietet  das  Verhalten  der 
Temperaturkurve,  die  den  ausgesprochen  intermittierenden  Fiebertypus 
aufweist.  Nach  mehrstündigem,  normalem  Temperaturgange  tritt  plötzlich 
nach  vorausgegangenem  Schüttelfrost  ein  rapider  Temperaturanstieg  bis 
auf  40  ^^  und  darüber  auf.  Solche  Anfälle  stellen  sich  einmal  oder  mehrmals 
am  Tage  ein,  können  aber  auch  mehrere  Tage  hindurch  aussetzen.  Die 
Anzahl  der  Schüttelfröste  ist  verschieden.  Es  gibt  Fälle,  in  welchen  der 
Schüttelfrost  nur  ein  einziges  Mal  und  zwar  zu  Beginn  der  Sinuserkrankung 
auftritt,  in  anderen  FäUen  häufen  sich  die  Schüttelfröste  mitunter  bis  zu 
einer  Maximalzahl  von  20  und  mehr. 

In  der  Mehrzahl  der  lange  bestehenden  und  vorgeschrittenen  Fälle  von 
Thrombophlebitis  macht  der  Patient  den  Eindruck  eines  Schwerkranken, 
doch  können  im  Beginne  der  Thrombophlebitis  und  in  schleichend  ver- 
laufenden chronischen  Fällen  besondere  Allgemeinerscheinungen  voll- 
ständig fehlen.  Solche  Patienten  kommen  zur  ambulatorischen  Behand- 
lung, da  ihnen  und  ihrer  Umgebung  kurz  dauernde  Schüttelfröste  be- 
deutungslos erscheinen  und  Fiebersteigerungen  vollständig  entgehen  können. 
Es  muß  mit  besonderem  Nachdruck  hervorgehoben  werden,  daß 
Patienten  mit  einer  so  gefährlichen  Erkrankung  keineswegs 
immer  schwere  Symptome  oder  überhaupt  Allgemeinsymptome 
aufweisen  müssen. 

Eine  einfache  Jugularisthrombose  kann  der  palpatorischen  XJntersuchung 
entgehen,  sie  ist  nur  bei  zarter  Hautdecke  an  der  starken  Füllung  der 
oberflächlichen  Venen,  besonders  der  Jugularis  externa  zu  erkennen.  Nur 
in  Fällen  von  eitrig  entzündlicher  Thrombose  der  Jugularis  mit  jauchigem 
Zerfall  des  Thrombus  und  mit  Periphlebitis  ist  das  Gefäß  als  dicker  Strang 
am  Vorderhals  zu  tasten. 

In  Fällen  von  weitausgedehnter  Thrombose  der  Himblutleiter  kommt 
es  zu  Exophthalmus. 

Diagnose.  Die  Thrombophlebitis  kann  in  jedem  Stadium 
der  Erkrankung  diagnostisch  festgestellt  werden,  wenn  ver- 
läßliche krankengeschichtliche  Daten  über  den  Verlauf  der  Er- 
krankung vorliegen. 

Bei  richtiger  Verwertung  der  Symptome  ist  man  auch  in  der  Lage, 
frühzeitig,  zumeist  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  des  Patienten,  die 
richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Man  wird  sich  aber  wie  bei  den  anderen  intrakraniellen  oti- 
tischen Erkrankungen  davor  hüten  müssen,  das  an  sich  deut- 
liche und  gut  begrenzte  klinische  Krankheitsbild,  das  uns  der 
Patient  liefert,  zu  verschleiern  oder  zu  zerstören.  Es  besteht  die 
bedeutende  Gefahr,  daß  unrichtigerweise,  wenn  schwere  Symptome  von 
Seiten  des  Gehörorganes  selbst  fehlen,  Schüttelfröste,  intermittirendes 
Fieber  und  Ikterus  auf  anderweitige  Erkrankungen  (Influenza,  zentrale 
Pneumonie,  Magen-  und  Darmerkrankungen  usf.)  bezogen  werden,  be- 
ziehungsweise zunächst  die  Möglichkeit  ins  Auge  gefaßt  wird,  daß  diese 
schweren  Symptome  nicht  vom  Ohr  herrühren  oder  die  Sinuserkrankung 
bereits  abgelaufen  ist.    Das  Ergebnis   ist   in  diesen  Fällen  ein  sehr  ver- 
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hängnisvolles  Zuwarten  und  nicht  selten  ist,  wenn  endlich  Klarheit  ge- 
schaffen ist  und  die  ärztlichen  Untersucher  darüber  einig  sind,  daß  das 
Krankheitsbild  einer  otitischen  Komplikation  entspricht,  der  Zeitpunkt 
für  einen  erfolgreichen  Eingriff  am  Gehörorgane  ungünstig,  wenn  nicht  schon 
ganz  versäumt. 

Dagegen  Fälle  mit  unvollständiger  und  namentUch,  was  den  Tempe- 
raturverlauf anlangt,  unsicherer  oder  negativer  Anamnese,  können  dia- 
gnostische Schwierigkeiten  bereiten.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  wird  uns 
mitunter  ein  einzelnes  Zeichen  (die  Ruhelosigkeit  des  Patienten,  sein 
krankhaftes  Aussehen,  subikterisches  Kolorit  usf.)  an  die  Möglichkeit  des 
Bestehens  einer  Thrombophlebitis  erinnern. 

Der  umsichtige  Ohrenarzt  wird  sich  hierbei  von  seinen  Erfahrungen 
leiten  lassen  und  in  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  gelegentlich  der 
Operation  seine  Annahme  bestätigt  finden.  In  den  seltenen,  ohne  jedes 
Fieber  einhergehenden  Fällen  kann  die  Diagnose  gleichfalls  nur  bei  der 
Mastoidoperation  selbst,  die  hier  gewöhnlich  aus  der  Indikation  einer  akut 
eitrigen  Mastoiditis  vorgenommen  wird,  gestellt  werden. 

^*tiaJ-'*  Differentialdiagnostisch    kommen    von   den    Erkrankungen   des 

diagnose.     Kindesalters  in  Betracht: 

1 .  Atypisch  verlaufende  Fälle  von  unkomplizierter  akuter  Mittelohrent- 
zündung; otitische  Senkungsabscesse  mit  Retentionserscheinungen, 

2.  Angina, 

3.  Pneumonie, 

4.  Malaria, 

5.  Typhus, 

6.  manche   Initialstadien   akuter   Infektionskrankheiten   der  Kinder, 

7.  otitische  Meningitis  oder  Himabsceß. 

ad  1 .  Hier  handelt  es  sich  durchaus  um  Fälle  von  beginnender  Mittel- 
ohrentzündung im  Stadium  der  eben  eingetretenen  Perforation  oder  kurz 
vorher.  So  kann  im  Kindesalter  eine  akute  Mittelohrentzündung 
mit  Schüttelfrost  und  intermittierendem  Fieber  einsetzen.  Die 
richtige  Diagnose  ist  schon  während  der  nächsten  Stunden,  spätestens  nach 
1 — 2  Tagen  zu  stellen.  Das  Fieber  nimmt  nach  kurzer  Zeit  kontinuier- 
lichen Typus  an  oder  schwindet  gänzlich,  der  Schüttelfrost  wiederholt  sich 
nicht;  durch  die  Perforation  fließt  reichUch  Sekret  nach  außen.  Wenn 
dagegen  während  des  späteren  Verlaufes  einer  akuten  Mittelohreiterung, 
oder  in  chronischen  Fällen,  unter  intermittierendem  Fiebertypus  Tempera- 
turen von  38,6°  erreicht  oder  überschritten  werden,  so  ist  bereits  klinisch 
die  Möglichkeit  einer  Thrombophlebitis  ins  Auge  zu  fassen. 

Bei  otitischen  Senkungsabscessen  mit  Eiterverhaltung  tritt  mitunter 
plötzlich  hohes  Fieber  auf,  das  einen  geringen  intermittierenden  Charakter 
aufweisen  kann.  Die  richtige  Diagnose  ergibt  sich  in  diesen  Fällen  aus 
dem  Fehlen  aller  sonstigen  pyämischen  Symptome  (kein  Schüttelfrost, 
keine  ikterische  oder  subikterische  Verfärbung)  und  aus  den  lokalen 
Zeichen  des  Senkungsabscesses. 

ad  2.  Bei  gleichzeitigem  Bestand  einer  akuten  Mittelohrentzündung 
kann  eine  mit  pyämischen  Symptomen  einhergehende  Halsentzündung 
dififerenzialdiagnostische  Verlegenheiten  bereiten.  Wir  werden  die  pyä- 
mischen  Symptome    auf    das   Gehörorgan    zu   beziehen  haben. 
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wenn  irreguläre  Sekretion  oder  Versiegen  der  Sekretion  mit  dem 
Zeitpunkte  des  Fieberanstieges  oder  des  Schüttelfrostes  zusam- 
menfällt. In  allen  diesen  akuten  Fällen  bestehen  auch  gleich- 
zeitig Erscheinungen  von  akuter  Mastoiditis. 

ad  3.  Pyämische  Symptome  bei  Pneumonie  sind  nur  bei  schwerer, 
schon  zu  Beginn  weit  ausgedehnter  Erkrankung  zu  finden.  Wir  werden  daher 
bei  der,  Untersuchung  des  Thorax  und  der  Lunge  entsprechend  schwere 
Veränderungen  nachzuweisen  haben.  Mit  einem  unsicheren  Lungen- 
befund oder  der  Annahme  einer  zentralen,  auskultatorisch 
nicht  nachweisbaren  Pneumonie  können  wir  uns  nicht  zufrieden- 
geben; in  diesen  Fällen  werden  die  pyämischen  Symptome  mit  Recht  auf 
das  Gehörorgan,  bzw.  die  regionären  Blutleiter  bezogen  werden  müssen. 

ad  4.  Die  Differentialdiagnose  der  Malaria  gegenüber  wird  durch  die 
mikroskopische  Blutuntersuchung  ermöglicht.  Li  allen  Fällen  von  infek- 
tiöser Thrombophlebitis  besteht  reichliche  Vermehrung  der  Leukocyten.  In 
Fällen  von  Malaria  dagegen  ist  die  Anzahl  der  Leukocyten  nicht  vermehrt. 

ad  5.  und  6.  Die  Differentialdiagnose  gegenüber  den  akuten  Infekten, 
besonders  der  Kinder,  hat  nur  zur  Voraussetzung,  daß  der  Ohrenarzt 
genügende  Erfahrung  in  der  Diagnostik  dieser  Krankheiten  besitzt.  Im 
anderen  Falle  wäre  ein  erfahrener  Kinderarzt  zu  Rate  zu  ziehen.  Die  Früh- 
diagnose der  Infekte  ist  keineswegs  derartig  schwierig,  daß  die  Differen- 
zierung gegenüber  einer  otitischen,  endokraniellen  Erkrankung  nicht  sofort 
mögUch  wäre. 

ad  7.  Die  IsoUerung  der  Thrombophlebitis  gegenüber  dem  gleich- 
zeitigen Bestand  anderer  intrakranieller  otitischer  Krankheiten  bietet  in 
einfachen  Fällen  keine  Schwierigkeiten,  da  ja  die  Thrombophlebitis  unter  an- 
derem durch  das  Fehlen  irgendwelcher  cerebralen  Symptome  gekennzeichnet 
ist.  Zu  bedenken  ist  nur,  daß  eine  Meningitis  oder  die  Perforation 
eines  Hirnabscesses  mitunter  mit  Schüttelfrösten  einsetzen 
können.  Die  DringUchkeit  solcher  Fälle  erlaubt  uns  nicht,  weiterhin  zu 
beobachten,  ob  intermittierendes  oder  (und  dies  ist  bei  Meningitis 
und  Himabscessen  der  Fall)  kontinuierliches  Fieber  vorhanden  ist.  Schließ- 
lich kann  an  demselben  Falle  neben  der  Thrombophlebitis  eine  Meningitis 
und  ein  Hirnabsceß  bestehen.  Praktisch  genommen  ist  aber  hier  die 
Differentialdiagnose  von  untergeordnetem  Wert.  Es  ist  nur  notwendig, 
daß  wir  die  intrakranielle  Krankheit  als  solche  und  ihren  otogenen 
Charakter  diagnostizieren  und  auf  Grund  dieser  Diagnose  zur  sofortigen 
Operation  schreiten.  Wir  werden  dann  eventuell  erst  bei  der  Operation 
selbst  die  genaue  Differentialdiagnose  durchführen  und  auch  im  Falle 
einer  Kombination  mehrerer  intrakranieller  Krankheiten  keine  Schwierig- 
keiten finden.  Die  Otochirurgie  steht  hier  auf  dem  Standpunkte  der 
allgemeinen  Chirurgie.  Man  muß  sich  nicht  selten  damit  begnügen,  dia- 
gnostisch die  chirurgische  Krankheit  genügend  lokaUsiert  zu  haben,  um 
an  der  richtigen  Stelle  den  operativen  Eingriff  vorzunehmen.  Die  genaue 
Diagnose  Uefert  dann  der  autoptisehe  Befund  bei  der  Operation  selbst. 

Behandlung   der    otitischen  Thrombophlebitis.      In    Ausnahmsfällen        Be- 
erfolgt Spontanheilung  der  Thrombophlebitis.    Wenn  nach  beiden  Seiten    Möglichkeit 
der  im  Sinus  gelegene,  infizierte  Thrombus  durch  sterile  Thrombenmassen     spolSwi- 
geschützt  ist,  so  kann  die  Heilung  durch  Resorption  des  Eiters  und  all-     heiJunj 
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mähliche  bindegewebige  Verödung  des  erkrankten  Sinusabschnittes  ein- 
treten. Häufiger  ist  jedoch  selbst  in  diesen  Fällen,  daß  der  infizierte  Sinus- 
M^A^anÄen  i^'^^l^  nach  außen  durchbricht  und  sich  ein  perisinöser  Extraduralabsceß 
entwickelt.  Auch  für  einen  solchen  Absceß  besteht  wieder  eine,  wenn  auch 
geringe  Möglichkeit  spontaner  Resorption  oder  eines  Durchbruchs  in  den 
Warzenfortsatz,  namenthch,  wenn  die  mediale  Wand  des  Warzenfortsatzes 
schon  vor  dem  Auftreten  der  Sinusphlebitis  eitrig  erweicht  oder  fistulös 
durchbrochen  war. 

Die  Spontanheilung  der  Thrombophlebitis  ist  ein  so  seltenes 
Ereignis,  daß  daraus  keinerlei  Direktive  für  eine  rationelle  kon- 
servative Behandlung  geschöpft  werden  kann.  Die  otitische 
Sinusphlebitis  stellt  vielmehr  eine  chirurgische  Krankheit  dar, 
welche  nur  bei  rechtzeitig  und  ausreichend  vorgenommener  Ope- 
ration Aussicht  auf  Heilung  bietet.  Sich  selbst  überlassen,  gehen 
die  Kranken  zumeist  an  den  Folgen  der  Sinusphlebitis,  an  otogener  Pyämie, 
Bakterämie  oder  Toxämie,  an  eitriger  Meningitis  oder  Himabsceß  oder 
endlich  an  Degeneration  aller  Parenchyme,  vor  aUem  der  großen  Drüsen 
(Leber,  Milz,  Nieren)  und  des  Herzmuskels  zugrunde.  Da  die  Gefahr  der 
otogenen  Pyämie  in  allen  Fällen  von  Sinusphlebitis  besteht  und  wir  am 
einzelnen  Fall  zur  Zeit,  zu  welcher  wir  die  Operation  vornehmen,  nicht 
mit  Sicherheit  ausschUeßen  können,  ob  nicht  schon  eine  otitische  Pyämie 
im  Gang  ist,  so  muß  die  Operation  am  Ohr  in  Fällen  von  Thrombo- 
phlebitis in  demselben  Umfange  vorgenommen  werden,  wie  in  den  Fällen 
von  bereits  entwickelter,  otitischer  Pyämie.  Im  letzteren  Falle  haben 
wir  ja  nur  die  Aufgabe,  das  Weiterbestehen  der  Pyämie,  die  weitere 
Aussaat  von  Eiter  und  die  Entstehung  metastatischer  Abscesse  zu  ver- 
hüten. In  Fällen  von  Thrombophlebitis  ohne  nachweisbare  Metastasen, 
somit  ohne  manifeste  Pyämie,  fällt  uns  dagegen  die  noch  größere  Auf- 
gabe zu,  die  Operation  am  Ohr  derart  anzulegen,  daß  die  Eiter- 
aussaat und  die  Bildung  von  Metastasen'überhaupt  unterbleibt. 
Ist  es  somit  schon  klinisch  nicht  leicht  möglich,  die  otitische 
Thrombophlebitis  von  der  otitischen  Pyämie  zu  trennen,  so  kann 
in  bezug  auf  die  chirurgische  Behandlung  von  einer  Trennung 
dieser  beiden  Krankheitsformen  überhaupt  nicht  die  Rede  sein. 

Anlage  des  operativen  Eingriltes. 

Operation.  Von  der  Operation  am  Ohr  haben  wir  zu  verlangen: 

1.  Möghchst  vollständige  Ausräumung  des  Eiterherdes  im  Ohr  und 
Entleerung  des  Eiters, 

2.  sichere  Drainage  des  Erkrankungsherdes, 

3.  Freilegung  und  Eröffnung  des  erkrankten  Blutleiters  und  Ent- 
fernung des  Thrombus, 

4.  Verhinderung  der  Verschleppung  von  Eiter  durch  die  Blutbahn.  In 
Fällen,  in  welchen  bereits  Metastasen  vorhanden  sind,  haben  wir  uns 
darauf  zu  beschränken,  die  weitere  Eiteraussaat,  d.  h.  die  Bildung  neuer 
Metastasen  nach  Möglichkeit  zu  verhindern. 

Der  ersten  Forderung  wird  in  Fällen  von  akuter  Ohrerkrankung  durch 
die  Antrotomie,  in  chronischen  Fällen  durch  die  radikale  Freilegung  der 
Mittelohrräume  Genüge  geleistet.  Die  Wunde  wird  durch  zwei  nach  hinten 
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laufende  Hautschnitte  vergrößert,  so  daß  die  erkrankte  Ohr-  und  Sinus- 
region übersichtlich  freigelegt  werden  kann. 

Hierbei  ist  es  zweckmäßig,  vor  der  Freilegung  des  Sinus  und  der  Dura 
den  Knochen  der  ganzen  Umgebung  bis  nahe  an  das  Niveau  der  Dura 
abzutragen,  so  daß  Sinus  und  Dura  bei  der  folgenden  Eröffnung  vom 
Meißel  nicht  im  rechten  oder  stumpfen  Winkel,  sondern  tangential  getroffen 
werden  (Fig.  111).  Hierdurch  wird  einerseits  eine  Verletzung  des  Sinus  und 
das  Hinzutreten  einer  recht  unangenehmen  Sinusblutung  in  Fällen  von  wand- 
ständiger Thrombose  vermieden,  anderseits  die  Übersichtlichkeit  desOpera- 
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Fig.  111.     Die  operative  Freileg^ung  des  Sinus  und  der  Dura  (schem.). 

D  =s  Dura  mater,    M  —  Mastoidfortsatz,    Ss  =  Sinua  sigmoideua. 
Der    technisch  richtige  Vorgang   ist  in  Fig.  2-^  darsestellt     Der  Knochen   wird  zunächHt  flach 
abgetragen  (2K  so  daß  der  Meißel  den  Sinus  tangential  freilegt  (8)  und  die  nun  gegebene  Öffnung 

nach  Lüftung  der  Dura  bequem  mit  der  Knochenzange  vergrößert  werden  kann  (4). 
Der  technlHch  unrichtige  Vorgang  ist  in  Fig.  aundb  zur  Ansicht  gebracht:  Bildung  einer  trichter- 
förmigen Knochen  wunde  (a),  die  Tiefe  des  Trichters  ist  gegen  den  Sinus  gerichtet    Wird  endlich 
(bedeutende  Gefahr  der' SinusTerletzung,  da  der  Meißel  seuKrecht  zum  Sinus  Tordringt)  die  Sinus« 
wand  erreicht,  so  liegt  sie  in  der  Tiefe  des  Knochen  trichtere  in  kleinem  Umkreis  und  unübersichtlich 

bloß  (b). 

tionsf eldes  gefördert  und  dieTechnik  der  weiteren  Freilegung  erleichtert,  denn 
wir  können  von  der  einmal  angelegten  Öffnung  aus  den  Knochen  der  Umgebung 
unschwer  mit  der  Knochenzange  abtragen .  Bei  der  Freilegung  der  erkrankten 
Sinuspartie  muß  man  über  die  Grenzen  der  erkrankten  Teile  hinaus  auch  noch 
die  gesunde  Umgebung  ersichtUch  machen.  Normaler  Knochen  in  der 
Sinusregion  darf  uns  bei  Vorhandensein  der  klinischen  Zeichen 
einer  Sinusphlebitis  nicht  davon  abhalten,  den  Sinus  bloß- 
zulegen und  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung  zu  suchen.  Vor 
der  Entfernung  des  Knochens  wird  mit  einer  stumpfen  Sonde  die  Ver- 
bindung zwischen  Dura-  und  Knochenfläche,  desgleichen  zwischen  Sinus- 
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wand  und  Knochen  gelöst ;  man  geht  dabei  so  vor,  daß  man  von  der  frei- 
gelegten Partie  der  Dura  und  des  Sinus  aus  die  Knopfsonde  entlang  der 
ganzen  Öffnung  auf  wenige  Millimeter  unter  den  Knochen  vorschiebt. 
Durch  die  vorherige  Mobilisierung  der  Dura  und  des  Sinus  werden  Neben- 
verletzungen bei  der  Arbeit  mit  der  Knochenzange  verhütet.  Aus  dem- 
selben Grunde  erscheint  es  vorteilhaft,  besonders  bei  der  Freilegung  des 
Sinus  selbst,  nur  eine  vorn  abgerundete  Knochenzange,  am  besten  eine 
abgebogene  Luersche  Zange,  zu  verwenden.  In  jedem  Falle  werden  wir 
uns  nicht  auf  die  Freilegung  des  Sinus  allein  beschränken  dürfen,  sondern 
auch  die  Dura  vor  und  hinter  dem  Sinus  freizulegen  haben.  Ich  pflege 
dabei  vollkommen  systematisch  vorzugehen  und  lege  von  der  zur  Ansicht 
gebrachten  Region  des  Sinus  aus  zunächst  die  hinter  dem  Sinus,  sodann 
die  vor  dem  Sinus  gelegene  Dura  bloß.  Endlich  erfolgt  die  Freilegung 
entlang  dem  endokraniellen  Verlauf  des  Sinus. 

In  der  Verfolgung  des  Sinus  nach  abwärts  gegen  den  Bulbus  venae  jugularis 
'  muß  man  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  da  an  dieser  Stelle  die  laterale  Sinuswand 
verhältnismäßig  dünn  und  selbst  am  Erwachsenen  mit  dem  Knochen  innig  verbunden 
ist.  Hier  müssen  daher  diese  Verbindungen  recht  sorgfältig  gelöst  werden;  um 
Nebenverletzungen  zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich  außerdem,  durch  Vorschieben 
flacher  abgepaßter  Gazestreifen  die  laterale  Wand  des  Sinus  bei  der  Arbeit  am  Knochen 
zu  decken.  Die  Freilegung  ^st  in  allen  genannten  vier  Richtungen  über  das  Gebiet 
der  Erkrankung  hinaus  fortzusetzen,  so  daß  neben  den  erkrankten  St«Uen 
des  Blutleiters  und  der  Dura  auch  der  normcde  Sinus  und  die  normale  Dura  der  Um- 
gebung auf  5 — 10  mm  Breite  in  das  Operationsfeld  zu  liegen  kommt.  Die  Frei- 
legung der  Dura  vor  imd  hinter  dem  Sinus  wird  dadurch  notwendig,  daß  die  Mehrzahl 
der  Fälle,  besonders  aber  alle  vorgeschrittenen  Fälle  von  Thrombophlebitis  mit 
Pachymeningitis  externa,  mitunter  sogar  mit  ExtrcMluralabscessen,  einhergehen. 
Außerdem  ist  es  technisch  einfacher,  eine  rundliche  Öffnung,  als  eine  in  Verlaufs- 
richtung und  Breite  dem  Größenverhältnis  und  der  Verlaufsrichtung  des  Blutleiters 
allein  angepaßte,  somit  mehr  kanal-  oder  rinnenförmige  Öffnung  anzulegen.  In  tech- 
nischer Beziehung  ist  bei  der  gesamten  Arbeit  der  Knochenzange  vor  dem  Meißel 
der  Vorzug  zu  geben.  Von  der  Fräse  habe  ich  nie  Vorteile  gesehen,  da  durch  den  beim 
Fräsen  entstehenden  feinen  Knochenbrei  die  Deutlichkeit  des  Operationsfeldes  be- 
einträchtigt wird  und  während  der  Fortsetzung  der  Arbeit  häufig  nicht  konstatiert 
werden  kann,  ob  der  kranke  Knochen  vollständig  entfernt  worden  ist.  Außerdem 
treten  selbst  bei  äußerster  Vorsicht  bei  der  Arbeit  mit  der  elektrischen  Fräse  nur  zu 
leicht  Verletzimgen  der  Blutleiter  und  der  Dura  auf. 

Die  Freilegung  nach  osteoplastischen  Methoden  vorzunehmen,  ist  vom  tech- 
nischen Stcmdpunkt  aus  dcMlurch  unmöglich,  daß  es  sich  im  oberen  Teil  des  Sinus  um 
einen  plattenförmigen  Klnochen,  in  dem  abhängigen  Teil  des  Sinus  sigmoideus  da- 
gegen imi  den  breit  ausgedehnten  Warzenfortsatz  handelt,  dann  aber  auch  deshalb, 
weil  diese  Knochenteile  eitrig  entzündet  sind  und  schon  aus  dem  Grunde  für  eine 
Osteoplastik  nicht  erhalten  werden  können. 

Ist  der  Blutleiter  ausreichend  freigelegt,  so  muß  sein  Inhalt  untersucht 
werden.    Es  ist  zu  entscheiden: 

1.  Ob  im  freigelegten  Gebiete  überhaupt  eine  Thrombose  vorhanden  ist 
und  2.  ob  sie  wandständig  ist  und  nur  zur  Verengung  des  Sinuslumen 
geführt  hat  oder  ob  eine  obturierende  Thrombose  vorHegt,  durch  welche 
das  Sinuslumen  an  einer  mehr  oder  weniger  umschriebenen  Stelle  voll- 
ständig aufgehoben  ist. 

Zur  Entscheidung  dieser  Fragen  ist  es  notwendig,  den 
Sinus  zu  eröffnen.  Die  Untersuchung  mit  der  Aspirationsspritze 
liefert  jedoch  kein  zuverlässiges,  eindeutiges  Resultat :  Bleibt  das  Ende  der 
Nadel  im  Bereiche  des  Thrombus,  so  wird  sich  auch  in  Fällen  von  wand- 
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ständiger  Thrombose  kein  flüssiger  Sinusinhalt  aspirieren  lassen.  Läßt 
sich  durch  die  Aspiration  mit  der  Spritze  Blut  entleeren,  so  bleibt  es  noch 
unentschieden,  ob  eine  wandständige  oder  überhaupt  keine  Thrombose 
vorliegt.  Nur  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  sich  Eiter  aspirieren  läßt, 
kann  nach  dem  Aspirationsversuch  allein  die  Diagnose  auf  obturierende 
Thrombose  gestellt  werden. 

Weit  bessere  Resultate  ergibt  die  Punktion  des  freigelegten  Sinus 
mit  dem  Skalpell  auf  1 — 2  mm  Länge.  In  normalen  Fällen  entleert  sich  das 
Blut  im  Strahl ;  quillt  das  Blut  nur  langsam  hervor  oder  strömt  es  tropfen- 
weise ab,  so  ist  dies  ein  sicheres  Zeichen  für  die  Verengung  des  Sinuslumen, 
somit  für  wandständige  Thrombose.  Erfolgt  kein  Blutabfluß,  so  wird  die 
Punktionsöffnung  auf  5 — 6  mm  verlängert  und  der  sich  sofort  einstellende 
Thrombus  mit  einem  stumpfen  Instrument  von  der  Sinuswand  abgehoben. 
Erfolgt  auch  jetzt  keine  Blutung,  so  liegt  sicher  ein  obturierender  Throm- 
bus vor. 

An  den  Nachweis  des  Thrombus  hat  sich  seine  Entfernung  an- 
zuschließen. Wandständige  Thromben  lassen  jedoch  eine  instrumen teile 
Entfernung  überhaupt  nicht  oder  nur  recht  unvollkommen  zu.  Die  Sinus- 
Öffnung  wird  aufs — 10mm  verlängert  und  ein  vorsichtig  eingeführter,  scharfer 
Löffel  vor-  und  gegen  die  Öffnung  zurückgeschoben,  wobei  die  Kavität  des 
Löffels  der  lateralen  Sinuswand  zugewendet  wird,  somit  nur  an  ihr  befindliche 
Thromben  entfernt  werden  können.  Ist  die  Thrombose  eine  obturierende, 
so  wird  zunächst  die  laterale  Sinuswand  median,  in  der  Richtung  nach 
aufwärts  der  Länge  nach  gespalten,  der  Thrombus  von  der  Sinuswand 
abgelöst  und  sein  oberes,  spitz  zulaufendes  Ende  entwickelt.  Das  End- 
stück reicht  gewöhnlich  weit  in  den  blutführenden  Sinusteil  vor  (Fig.  105), 
und  das  Hervorholen  dieses  Endstückes  ist  in  allen  Fällen  von  einer  heftigen 
Blutung  gefolgt,  die  jedoch  durch  sanftes  Andrücken  von  Jodoformdocht- 
tupf em  sofort  zum  Stillstand  gebracht  werden  kann. 

Man  spaltet  nunmehr  die  laterale  Sinuswand  in  der  Verfolgung  des 
unteren  Thrombenendes  und  muß  auch  nach  Hervorholen  dieses 
Thrombusanteiles,  sofern  der  Bulbus  venae  jugularis  noch  strömendes  Blut 
enthält,  auf  eine  Blutung  gefaßt  sein.  Diese  Blutung  wird  durch  Vorschie- 
ben von  Jodoformdocht  in  das  Sinuslumen  gestillt.  Bei  genügender  Er- 
fahrung des  Operateurs  ist  der  Blutverlust  nur  ein  geringer,  da  man  ja 
die  Blutung  nach  der  Mobilisierung  der  Thrombenenden  zu  erwarten  hat 
und  sich  die  Jodoformdochte  rechtzeitig  bereit  legen  läßt.  In  Fällen  von 
wandständiger  Thrombose  wird  die  laterale  Sinuswand  nach  ihrer  Spaltung 
in  situ  belassen.  Bei  obturierender  Thrombose  wird  nach  Entfernung  des 
Thrombus  und  nach  Blutstillung  die  laterale  Wand  des  Blutleiters,  soweit 
sie  entzündlich  verändert  ist,  reseziert.  Zeigt  sich  die  mediale  Wand 
des  Sinus  glatt,  glänzend  und  grau  gefärbt,  so  erscheint  damit  die 
Operation  am  Blutleiter  beendet.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoformdocht 
bedeckt  und  die  Hautlappen  darüber  werden  durch  eine  Zügelnaht 
befestigt.  Erweist  sich  nach  Resektion  der  lateralen  Sinuswand  die  me- 
diale Wand  des  Blutleiters  matt,  brüchig,  graugelb  oder  grünlich  verfärbt, 
so  haben  wir  darin  ein  sicheres  Zeichen,  daß  die  Phlebitis  auf  die  mediale 
Sinuswand  übergegriffen  hat.  In  diesen  Fällen  besteht  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Pachymeningitis  interna  und  einer  Encephalitis  (Me- 
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ningo-Encephalitis).  Zur  genauen  Entscheidung,  ob  eine  Pfitchymeningitis 
interna  vorhanden  und  nunmehr  die  Spaltung  der  Dura  und  die 
Eröffnung  der  intraduralen  Räume  notwehdig  ist,  muß  die  Lumbal- 
punktion vorgenommen  werden.  Ausführliches  darüber  ist  im  Abschnitte 
über  die  Pachymeningitis  interna  mitgeteilt. 

Die  Bulbusthrombose. 

Der  Bulbus  der  Vena  jugularis  kann  auf  dreifachem  Wege  entzündlich 
erkranken : 

1.  Durch  die  Ausdehnung  einer  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  nach 
abwärts  auf  den  Bulbus  jugularis  und  die  Vena  jugularis  interna, 

2.  Von  der  Trommelhöhle  aus  dadurch,  daß  der  Eiterungsprozeß 
durch  den  Trommelhöhlenboden  nach  abwärts  in  direkter  Ausbreitung 
oder  metastatisch  auf  den  Bulbus  der  Vena  jugularis  übergreift.  Für 
den  Infektionsmodus  der  direkten  Ausbreitung  der  Eiterung  kommen 
besonders  jene  Fälle  in  Betracht,  in  welchen  der  in  der  Fossa  jugularis 
gelegene  Bulbus  von  der  Trommelhöhle  nur  durch  eine  dünne  Knochen- 
lamelle getrennt  ist  oder  wo  infolge  des  Bestandes  von  Knochendehiszenzen 
überhaupt  keine  vollständige  Trennung  zwischen  Bulbus  und  Hypo- 
tympanum    besteht. 

•  3.  Durch  Ausdehnung  eines  Eiterherdes  im  Warzenfortsatz.  Hier  ist 
auf  jene  Fälle  zu  rekurrieren,  in  welchen  zwischen  die  Fossa  jugularis  und 
das  Hypotympanum  zwar  eine  sehr  breite  Knochenlage  (mitunter  bis  zu 
6  mm  Dicke)  eingeschoben  ist,  dieser  Knochen  jedoch  von  pneumatischen 
Räumen  durchsetzt  ist,  die  mit  den  pneumatischen  Räumen  des  Warzen- 
fortsatzes kontinuierlich  zusammenhängen  und  bei  eitriger  Mastoiditis  sehr 
bald  miterkranken.  Für  den  Bulbus  besteht  unter  solchen  Umständen  die 
gleiche  Infektionsgefahr,  die  bei  akuter  Mastoiditis  für  .den  Sinus  sigmoideus 
zugegeben  werden  muß. 

Symptome.  Die  Bulbusthrombose  geht  wie  die  Thrombose  der  übrigen 
Blutleiter  mit  den  kUnischen  Erscheinungen  der  otitischen  Pyämie  einher. 
Wir  besitzen  jedoch  keine  sicheren  klinischen  Zeichen,  die  uns  die  genaue 
klinische  Diagnose  der  Bulbusthrombose  vor  der  Operation  gestatten. 

Im  allgemeinen  läßt  sich  sagen,  daß  in  Fällen  von  chronischer 
Mittelohreiterung  mit  weit  vorgeschrittener  Zerstörung  des 
Mittelohres,  besonders  in  Fällen  von  Cholesteatom  des  Hypo- 
tympanum und  chronischer  eitriger  Mastoiditis,  eher  an  eine 
Bulbusthrombose  gedacht  werden  muß.  In  der  Mehrzahl  der 
chronischen  Fälle  und  in  allen  akuten  Fällen  läßt  jedoch  erst 
der  Operationsbefund  eine  genaue  Entscheidung  zu.  Hier  kann 
die  Diagnose  auf  Bulbusthrombose  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  ge- 
stellt werden,  wenn  nach  Freilegung  des  Sinus  die  entzündlichen  Ver- 
änderungen und  die  Thrombose  noch  in  dem  gegen  den  Bulbus  nach 
aufwärts  und  vorne  ablenkenden  Teil  des  Sinus  sigmoideus  nachweisbar 
sind.  Eine  voll  entwickelte  Bulbusthrombose  ist  endlich  mit  Sicherheit 
zu  diagnostizieren,  wenn  die  Jugularis  interna  leer  gefunden  wird, 
oder  sich  aus  dem  peripheren  Jugularisende  das  Blut  unter  geringem 
Drucke  oder  nur  tropfenweise  entleert.  Unterhalb  und  in  der 
Nachbarschaft  des  Bulbus  jugularis  münden  die  Venae  condyloideae,  der 
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Sinus  petrosus  inferior,  mitunter  auch  Ausläufer  der  Wirbelvenen  ein. 
Hat  die  Thrombose  des  Bulbus  sich  auf  die  Mündungsstellen  dieser 
Venen  ausgedehnt  oder  gar  auf  diese  Venen  selbst  übergegriffen,  so  fehlt 
für  die  Jugularis  jeder  periphere  Blutzufluß  und  das  eröffnete  periphere 
Jugularisende  erweist  sich  leer.  Sind  die  in  Rede  stehenden  Mündungs- 
öffnungen (Jer  Venen  noch  frei,  so  ist  durch  die  Bulbusthrombose  ledig- 
lich der  Hauptarm  des  zuströmenden  Blutes  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
so  daß  der  Blutabfluß  aus  dem  Sinus  sigmoideus  in  die  Jugularis  interna 
erschwert  oder  vollständig  gehemmt  ist.  In  diesen  Fällen  findet  sich  in 
der  Vena  jugularis  interna  noch  strömendes  Blut,  das  jedoch  unter  ge- 
ringem Drucke  und  in  geringer  Menge  abfließt. 

Behandlung.  Wir  haben  zu  unterscheiden:  a)  die  chirurgische  Frei- 
legung und  Eröffnung  des  Bulbus  und  b)  die  chirurgische  Bulbusdrainage. 

Grunert  schließt  die  Freilegung  des  Bulbus  an  die  vorangegangene 
Resektion  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes,  die  breite  Freilegung  des 
Sinus  sigmoideus  und  die  Jugularisunterbindung  an.  Er  verfolgt  den 
Sinus  sigmoideus  bis  an  den  Bulbus  und  legt  nach  Ablösung  der  um- 
gebenden Muskulatur  (Stemocleidomastoideus,  Digastricus,  Splenius  capitis 
und  Rectus  capitis  lateralis)  unter  allmählicher  Abtragung  der  knöchernen 
Decke  den  Bulbus  von  hinten  her  frei.  Mitunter  wird  es  dabei  notwendig, 
den  Querfortsatz  des  ersten  Halswirbels  zu  resezieren.  Bei  dieser  Art 
der  Freilegung  bekommt  man  zunächst  die  Hinterfläche  des  Bulbus  zu 
sehen.  Hierbei  besteht  jedoch  die  bedeutende  Gefahr  der  Fazialis- 
verletzung,  auch  läßt  sich  bei  stark  nach  aufwärts  entwickeltem  Bulbus 
nach  dieser  Methode  keine  befriedigende  Freilegung  erzielen. 

Tandler  verbindet  den  retroaurikularen  Hautschnitt  mit  dem  der 
Jugularisunterbindung  und  legt  nach  Umrollung  des  Stemocleidomastoideus 
nach  hinten  den  Bulbus  in  einer  vollkommen  übersichtlichen  Form  und 
unter  sicherer  Schonung  des  N.  accessorius  und  des  N.  facialis  frei. 

Die  Methode  von  Piffl  bezweckt  die  Bulbusfreilegung  vom  Gehör- 
gang aus  durch  Fortnahme  der  unteren  Wand  des  knöchernen  Gehörganges 
und  des  Bodens  der  Trommelhöhle,  wobei  die  Freilegung  am  Scheitel 
des  Bulbus  selbst  beginnt ;  man  kann  durch  weitere  Abtragung  der  Weich- 
teile und  des  Knochens  die  Freilegung  bis  an  die  Jugularis  ausdehnen. 

Voss  geht  bei  der  Freilegung  von  der  medialen  Wand  des  Bulbus  aus. 

Zur  Erzielung  einer  sicheren  Bulbusdrainage  können  wir  durch  Ver- 
folgung des  Sinus  sigmoideus  über  das  untere  Knie  nach  vorn  und  oben 
bis  an  den  Bulbus  vordringen.  Entfernen  wir  nun  die  Sinuswand  selbst, 
so  bietet  uns  der  recht  beträchtliche  Querschnitt  des  Sinus  einen  breiten 
Zugang  zum  Bulbusinhalt'  der  nun  mit  der  Bulbuswand  selbst  ohne 
Schwierigkeiten  mit  dem  scharf en  Löffel  entfernt  werden  kann.  Eingeführte 
Jodoformdochte  ermöglichen  eine  sichere  und  ausreichende  Bulbusdrainage 
nahe  der  Ohrwunde  und  die  von  mir  angegebene  Jugularishautfistel  be- 
wirkt eine  verläßliche  Drainage  des  Bulbus  durch  die  Jugularis  selbst  nach 
außen.  In  der  großen  Mehrzahl  der  von  mir  beobachteten  FäUe  bin  ich 
mit  der  Drainage  ausgekommen ;  nur  in  Fällen  von  f ötider  Thrombose  und 
Bulbuseiterung  wurde  es  notwendig,  die  laterale  Knochenwand  nach  Re- 
sektion des  Warzenfortsatzes  vollständig  abzutragen.  Eine  Resektion  des 
Querfortsatzes  des  Atlas  habe  ich  jedoch  nie  notwendig  gefunden. 
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Klinischer  Yerlant  und  Prognose.  Nach  Anlegung  der  chirurgischen 
Drainage  dauert  die  Eitersekretion  aus  dem  Bulbus  gewöhnlich  noch 
6 — 10  Tage  an,  daher  ist  zur  Vermeidung  von  Retention  der  erste  Ver- 
bandwechsel schon  am  2.  bis  3.  Tage  und  weiterhin  täglich  vorzunehmen. 

Die  Prognose  der  operierten  Bulbusthrombose  ist  von  der  Prognose 
der  otitischen  Thrombophlebitis  überhaupt  nicht  unterschieden  und  wird 
daher  dort  besprochen  (s.  S.  339). 

Die  Jugularisausschaltung.    Jugularishauttistel. 

Zaufal  hat  zur  Verhütung  der  Eiteraussaat  in  Fällen  von  otitischer 
Thrombophlebitis  und  Pyämie  im  Jahre  1889  die  chirurgische  Ligatur 
der  Vena  jugularis  interna  der  kranken  Seit«  empfohlen.  Er  ging  von  der 
Erwägung  aus,  daß  diese  Vene  in  zentripetaler  Richtung  für  den  Inhalt 
der  erkrankten  Blutleiter  der  Ohrregion  den  Hauptweg  darstellt  und  daß 
somit  durch  Sperrung  der  Vena  jugularis  interna  der  Verschleppung  von  Eiter 
am  besten  vorgebeugt,  oder  daß  ihr,  wenn  die  Eiteraussaat  bereits  im 
Gang  war,  Einhalt  geboten  ist.  Die  theoretische  Grundlage  dieser 
Operation  ist  nun  nicht  einwandfrei.  Außer  der  Jugularis  interna  kann 
die  Verschleppung  von  Eiter  und  Bakterien  aus  den  erkrankten  Blutleitem 
der  Ohrregion  noch  auf  dem  Wege  anderer  Blutgefäße  erfolgen,  so  be- 
sonders auf  dem  Wege  der  Venae  condyloideae  und  der  Wirbelsäulenveixen. 
Diese  letzteren  zeigen  fast  stets  beträchtUche  Anastomosen  mit  den  tiefen 
und  oberflächüchen  Halsvenen.  In  seltenen  Fällen  erfolgt  endlich  die 
Eiteraussaat  durch  retrograden  Transport  auf  dem  Wege  des  Sinus  transver- 
sus,  des  Sinus  sigmoideus  und  der  Jugularis  der  gesunden  Seite.  Die  MögUch- 
keit  des  retrograden  Transportes,  d.  h.  der  Verschleppung  von  Eiter  oder 
Bakterien  in  der  dem  Blutstrom  entgegengesetzten  Richtung  ist  dadurch  ge- 
geben, daß  der  Blutstrom  in  den  Venen  nur  im  axialen  Teil  des  Blutgefäßes 
intensiv  fließt,  während  in  der  Nähe  der  Wand  nur  eine  geringe  Strömung  be- 
steht. Anstellen,  an  welchen  das  Blutgefäß  plötzUch  seine  Richtung  ändert 
(Sinusknie,  Bulbus),  kann  es  an  der  Wand  teilweise  zum  völligen  Still- 
stand der  Strömung,  in  dem  Gefäße  zur  Wirbelbildung,  und  unter 
Umständen,  wenigstens  in  einem  Teil  der  Biegungsstelle  zur  Verkehrung 
der  Stromrichtung  kommen. 

Es  ist  also  picht  überraschend,  daß  die  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  interna  als  Präventivmittel  der  Metastasenbildung  nicht 
in  allen  Fällen  von  Erfolg  ist.  Die  FäUe,  in  welchen  es  trotz  Unter- 
bindung der  Jugularis  zur  Metastasenbildung  kommt,  sind  keineswegs 
selten.  Daß  sich  endlich  in  Fällen,  in  welchen  schon  vor  der  Jugularisunter- 
bindung  Metastasen  bestanden,  noch  neue  Metastasen  entwickeln,  ist 
nicht  überraschend,  da  ja  diese  neuen  Metastasen  nicht  immer 
durch  Weiterverschleppung  vom  Eiterherd  der  Ohrregion,  sondern 
auch  von  den  bereits  vorhandenen  Metastasen  aus  entstehen  können. 
Die  Mißerfolge  der  Jugularisunterbindung  wurden  aber  noch  dadurch 
vergrößert,  daß  der  ZaufcUsche  Vorschlag  mißverstanden  wurde.  Man 
wollte  in  der  Jugularisunterbindung  die  kardinale  chirurgische  Behandlungs- 
methode der  otitischen  Pyämie  erbUcken  und  nahm  die  operative  Freilegung 
und  Drainage  des  Eiterherdes  im  Ohr  selbst  gar  nicht,  in  anderen  Fällen 
nicht  rechtzeitig  oder  nur  unvollständig  vor. 
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Die  Jugularisoperation  bildet  jedoch  im  Rahmen  der  sonstigen 
chirurgischen  Behandlung  der  otitischen  Pyämie  einen  sehr  wertvollen, 
segensreichen  Eingriff. 

Ich  habe  die  einfache  Juguiarisunterbindung  durch  die  Jugularis-     Juguians- 
hautfistel    ersetzt,    die,    sofern    es  mögUch   ist  primär,   d.  h.  bei- der        nach 
Operation  oder  sekundär,  d.  h.  1—3  Tage  nach  derOperation  angelegt  wird.    ^«"°^«^- 

Der  Hals  des  Patienten  wird  durch  Unterlegen  eines  schmalen  Kissens   Operations- 

*  technik 

unter  den  Nacken  gestreckt,  der  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  gedreht. 
In  dieser  Stellung  wird  die  Vena  jugularis  interna  auf  der  Seite  der  Ohr- 
erkrankung im  mittleren  Halsdrittel  freigelegt. 

Der  Hautschnitt  von  ungefähr  4  cm  Länge  wird  am  vorderen  Rande  des  Kopf- 
nickers geführt.  Nach  Dnrchtrennung  des  Platysma  und  Beiseiteschiebung  des  N. 
subcut.  colli  medius  wird  der  Muskel  stumpf  abpräpariert  und  nach  hinten  und  außen 
gerollt.  Es  erscheint  die  von  der  Gefäßscheide  bedeckte,  laterale  Wand  der  Vena 
jugularis  interna.  Die  Grefäßscheide  wird  an  ihrer  hinteren  Zirkumferenz  stumpf 
gespalten  oder  über  einer  Hohlsonde  der  Länge  nach  durchtrennt.  Nunmehr  wird 
die  Vene  zirkulär  freipräpariert.  Die  Vena  facialis  communis  wird,  falls  sie  im  Ge- 
sichtsfelde erscheint  und  die  bequeme  Mobilisierung  der  Jugularis  hindert,  doppelt 
unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten.  Kann  die  Jugularisligatur 
derart  angelegt  werden,  daß  die  Mündungsstelle  der  Vena  fa.cialis  communis  zentral 
von  der  Ligaturstelle  der  Jugularis  zu  liegen  kommt,  so  kann  die  Unterbindung 
der  Vena  facialis  unterbleiben. 

Wird  bei  der  Operation  in  der  Jugularis  interna  strömendes  Blut  gefunden,  so 
muß  zunächst  von  der  Anlegung  einer  Jugularishautfistel  abgesehen  werden.  Das 
Gefäß  wird  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten,  die 
lang  gelctösenen  Ligaturfäden  werden  nach  außen  geleitet.  Gewöhnlich  kann  nach 
24  Stunden  ohne  Gefahr  einer  Blutung  die  Ligatur  vom  peripheren  Venen- 
ende abgenommen  und  nunmehr  sekundär  die  Jugularishautfistel  angelegt  werden. 
Bei  unkompliziertem  Verlauf  wird  die  Ligatur  des  zentralen  Venenendes  am  8. — 10. 
Tage  entfernt. 

Ist  die  Vena  jugularis  interna  leer  und  die  Venenwand  unverändert,  so  ist  es 
zweckmäßig,  die  Jugularishautfistel  im  oberen  Winkel  der  Halswunde  anzulegen, 
so  daß  das  natürliche  Drainrohr,  das  jetzt  durch  das  periphere  Jugularisstück  dar- 
gestellt wird,  nicht  unnötigerweise  lange  ausfällt  und  es  in  dem  Rohre  nicht  zur 
Sekretstagnation  kommen  kann.  Enthält  die  Jugularis  Thromben  oder  Eiter  und  ist 
die  Wand  entzündlich  verdickt,  so  besteht  die  Notwendigkeit,  zunächst  die  Jugularis 
weiter  zentralwärts  freizulegen,  bis  man  eine  normal  aussehende  Venen  wand  erreicht  bat. 
Dazu  kann  es  notwendig  werden,  temporär  einen  Teil  des  Kopfnickers  zu  durchtrennen ; 
in  Fällen  von  weit  nsK^h  abwärts  reichender  Phlebitis  kann  sogar  die  temporäre  Aus- 
lösung des  Kopfnickers  von  seiner  Insertionss  teile  am  Stern  um  nötig  werden.  Dagegen 
habe  ich  die  temporäre  Resektion  der  Clavicula  (Grunert)  niemals  nötig  gefunden.  Die 
zentrale  Ligatur  wird  möglichst  weit  abwärts  angelegt,  das  periphere  Lumen  der 
Jugularis  bleibt  offen,  der  offene  Querschnitt  der  Jugularis  wird  durch  einen  etwa 
1  cm  langen,  durch  die  Wand  geführten  Längsschnitt  vergrößert  imd  entlang  der  so 
entstandenen,  mehr  oder  weniger  ovalen  Öffnung  wird  die  Vena  jugularis  durch  Knopf- 
nähte  in  der  Hautwand  fixiert.  Der  Veneninhalt  ist  jetzt  in  der  ganzen  Länge  des 
peripheren  Stückes  der  Jugularis  interna  nach  außen  drainiert  und  durch  die  so 
erzeugte  Jugularishautfistel  wird  auch  die  Drainage  des  Bulbus  besorgt  (s.  S.  325). 

In  Fällen  von  eitriger  Periphlebitis  der  Jugularis  werden  Verlötungen  der  Vene 
mit  dem  umgebenden  Bindegewebe  und  Infiltration  der  Hals  weicht  eile  beobachtet.    Exstirpation 
In  diesen  Fällen  ist  die  Exstirpation  der  Jugularis  interna  (Fig.  HO)  und  die  direkte     f^^^^^s 
Bulbusdrainage  am  Platze.  interna. 

Das  Lumen  der  Jugularis  wird  durch  Dochtfäden,  die  nach  auf- 
wärts eingeführt  werden,  offengehalten.  Im  übrigen  kann  die  Halswunde 
geschlossen  werden. 

Ich  nehme  in  allen  Fällen  von  diagnostiziert  er,  otogenerThrombo- 
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auMchaf.     phlcbitis  Und  Pyämie  die  Jugularisausschaltung  als  Vorakt  der 

tun^aisVor-  Ohr-  Und  Sinusoperation  vor.    Als  zweiter  Akt  wird  sodann  in  akuten 

und  SiDüfi.    Fällen  die  Antrotomie  und  die  Resektion  des  Warzenfortsatzes,  in  chro- 

opera  lon.    jjjg^ijgyj  Fällen  die  radikale  Freilegung  der  Mittelohrräume  durchgeführt. 

Der  dritte  und  letzte  Akt  der  Operation  besteht  in  der  Freilegung  und 

Eröffnung  des  erkrankten  Blutleiters,  eventuell  des  Bulbus  und  in  der 

Entfernung  der  Thromben. 

Bei  dieser  Anlage  der  Operation  bringt  die  Jugularisausschaltung 
nicht  zu  unterschätzende  Vorteile  mit  sich.  Zunächst  einen  Vorteil  im 
Sinne  des  ursprüngUchen  ZaufcUschen  Vorschlages,  indem  durch  die  Aus- 
schaltung der  größten  Blutbahn  in  zentripetaler  Richtung  der  Gefahr 
der  Allgemeininfektion  und  Metastasenbildung  in  einer  beträchtlichen 
Anzahl    von  Fällen  mit  Erfolg  begegnet  wird. 

Brieger  empfiehlt  die  Unterbindung  der  Jugularis,  wenn  der  Er- 
krankungsherd von  der  Ohrwunde  aus  nicht  vollständig  erreicht  werden 
kann  oder  wenn  der  Sinus  einen  negativen  Befund  Uefert  und  die  Pyämie 
nunmehr  aus  bestimmten  Gründen  auf  Jugularisthrombose  bezogen 
werden  muß.  —  Kümmel  (Verhdl.  d.  deutsch,  otolog.  Gesellsch.  Heidel- 
berg 1900)  glaubt,  daß  durch  die  bei  der  Ligatur  der  Jugularis  statt- 
findenden Manipulationen  Thrombenteile  aus  der  thrombosierten  Jugularis 
fortgerissen  werden  und  Lungenmetastasen  setzen  können. 

Als  Vorakt  der  Ohroperation  und  der  operativen  Eröffnung  der  Blut- 
leiter schützt  uns  die  Jugularisausschaltung  zugleich  davor,  daß  bei  der  Ab- 
tragung des  Knochens  (die  mit  einem  unvermeidUchen  Trauma  für  den  Sinus 
verbunden  ist)  infizierte  Thrombenteile  mobilisiert  werden  und  in  den 
Blutstrom  gelangen.  Die  vor  der  Eröffnung  der  Blutleiter  vollzogene 
Jugularisausschaltung  schützt  uns  auch  vor  der  Gefahr  einer  Luft- 
aspiration bei  der  notwendig  gewordenen  SchUtzung  und  Eröffnung  des 
Blutleiters  und  bei  der  Entfernung  der  Thromben  aus  dem  Sinus. 

Wird  die  Diagnose  der  Thrombose  erst  bei  der  Operation 
selbst  gestellt,  so  wird  die  Ohroperation  abgebrochen  und  erst  nach  der 
nunmehr  vorgenommenen  Venenausschaltung  fortgesetzt  und  beendet. 
.  Bei  der  von  mir  empfohlenen  Anlage  des  operativen  Verfahrens  kehren 
wir  durch  eine  einzige  Operation  alles  vor,  was  für  die  chirurgische 
Heilung  eines  Falles  von  otitischer  Pyäiaie  notwendig  ist.  Durch  die  Jugu- 
larisausschaltung, durch  die  Jugularishautfistel,  durch  die  Freilegung  der 
erkrankten  Blutleiter  bis  ins  Gesunde,  durch  die  rechtzeitige  Eröffnung 
der  Blutleiter  und  Entfernung  der  Thrombenmassen  bewahren  wir  den 
Kranken  vor  der  Gefahr,  neuerlich  oder  gar  in  mehreren  Sitzungen  operiert 
werden  zu  müssen,  wenn  sich  der  ursprüngliche,  unvollständige  Eingriff 
(nicht  ausreichende  Freilegung  des  Sinus,  unübersichtliche  Freilegung  der 
erkrankten  Teile,  Unterlassung  der  Jugularisausschaltung)  als  nicht  aus- 
reichend erwiesen  hat.  Die  otogene  Pyämie  geht  mit  einer  auffallend  raschen 
Degeneration  des  Herzmuskels  und  der  großen  Drüsen  einher.  Jede  neuerliche 
Narkose,  jeder  neue  Eingriff  leistet  dem  Fortschreiten  dieser  Degenerationen 
Vorschub,  ganz  abgesehen  davon,  daß  man,  wenn  einmal  die  rechtzeitige  Aus- 
führung der  Operation  versäumt  worden  ist,  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
mit  der  Vervollständigung  der  Operation  in  nachträgUchen  Sitzungen  zu 
spät  kommt  und  den  letalen  Ausgang  nicht  mehr  abzuwenden  vermag. 


Die  pyämischen  Metastasen. 
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Es  muß  zugegeben  werden,  daß  man  in  einzelnen  Fällen  von  nicht 
sehr  virulenter  Infektion  und  selbstverständlich  in  Fällen  von  steriler 
Thrombosierung  mit  der  Operation  am  Warzenfortsatz  auskommt.  Wir 
sind  aber  klinisch  nicht  in  der  Lage,  vor  der  Operation  die  Eitererreger 
auf  ihre  Virulenz  zu  prüfen  oder  die  Infektiosität  des  Thrombus  zu  be- 
stimmen. Geht  man  nach  dem  Grundsatze  vor,  zunächst  zu  ver- 
suchen mit  der  einfachen  Ohroperation  auszukommen  und  die 
planmäßige,  chirurgische  Freilegung  und  Eröffnung  des  Sinus 
und  die  Jugularisausschaltung  nur  vorzunehmen,  falls  sich  der 
erste  Eingriff  als  nicht  ausreichend  erweisen  sollte,  so  wird  man  nur 
in  einer  geringen,  lediglich  durch  den  Zufall  bestimmten  Anzahl  von  Fällen 
leichtgradig  infizierter  Thromben  oder  bei  steriler  Thrombose  einen  Erfolg 
erzielen.  In  allen  übrigen  Fällen  wird  sich  aber  dieses  operative  Verfahren 
des  Zu  Wartens  oder  des  ,, fraktionierten  Operierens"  als  erfolglos  erweisen, 
da  die  später  ausgef  ührtep  Nachoperationen,  sofern  sie  durch  die  Fortdauer 
der  pyämischen  Erscheinungen  nach  dem  ersten  Eingriff  indiziert  werden, 
zumeist  aussichtslos  sind. 

Nur  im  Umfange  des  Eingriffes  selbst,  in  der  Größe  der  freigelegten 
Sinusregion,  in  der  Frage,  wie  weit  die  Dura  der  Umgebung  freizulegen  ist, 
in  der  Frage,  ob  und  wie  weit  der  Bulbus  zugänglich  gemacht  werden  muß, 
muß  unser  Entschluß  dem  Operationsbefunde  jedes  einzelnen  Falles  an- 
gepaßt werden. 


Die  pyämischen  Metastasen. 

Die  otitische  Phlebothrombose  kann  den  Ausgangspunkt  der  otitischen 
Pyämie,  Bakterämie  oder  Toxämie  bilden.  DiePyämie  kommt  dadurch  zu- 
stande, daß  von  dem  ursprüngUchen,  im  Blutleiter  gelegenen,  otogenen 
Eiterherd  Eiter  und  Mikroorganismen  in  den  Blutkreislauf  gelangen  und 
an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  abgelagert,  eitrige,  metastatische 
Entzündungen  hervorrufen. 

Nach  der  Lokalisation  der  Metastasen  unterscheiden  wir  folgende 
Formen  der  otitischen  Pyämie: 

1.  die  kranielle  Form  der  otitischen  Pyämie, 

2.  die  thorakale  Form  der  otitischen  Pyämie, 

3.  die  abdominale  Form  der  otitischen  Pyämie, 

4.  die  otitische  Pyämie  mit  Metastasen  in  den  Knochen,  Muskeln  und 
Gelenken. 

SelbstverständUch  finden  sich  häufig  Mischformen,  doch  veranlaßt  uns 
anderseits  die  klinische  Erfahrung,  an  dieser  Gruppeneinteilung,  die  auch 
für  die  Beurteilung  der  Prognose  nicht  ohne  Wichtigkeit  ist,  festzuhalten. 

Bei  der  kraniellen,  otitischen  Pyämie  handelt  es  sich  um  Metastasen  im 
Gehirn  selbst,  um  pyämische  Hirnabscesse,  Pachyleptomeningitis  oder  Pachy- 
meningitis  interna  und  metastatische  Eiterungen  in  den  Schädelknochen, 
in  den  Augenhöhlen  und  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase.  Im  ganzen  ist  diese 
Form  der  Pyämie  selten.  Die  beobachteten  Fälle  von  Hirnabsceß  bei 
otitischer  Pyämie  lassen  sämtlich  auch  die  Deutung  zu,  daß  der  Absceß 
nicht  als  Metastase,  sondern  durch  die  direkte  Ausbreitung  des  Eiterherdes 
vom  Blutleiter  auf  das  Schädelinnere  zustande  gekommen  ist. 

Eitrige  Pachyleptomeningitis  in  Fällen  von  otitischer  Pyämie  kommt 
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leider  nicht  allzuselten  zur  Beobachtung.  In  der  Hälfte  aller  Todesfälle 
infolge  von  otogener  Pyämie  wird  die  Todesursache  durch  die  eitrige  Me- 
ningitis dargestellt.  In  der  Minderzahl  der  Fälle  sind  diese  Meningitiden 
als  metastatische  aufzufassen;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entstehen  sie 
durch  direkte  Ausbreitung  oder  Perforation  des  endosinösen  Eiterherdes. 
Dagegen  verfügen  wir  über  eine  kleine  Anzahl  sicher  beobachteter  Fälle 
von  metastatischer  Pachymeningitis  interna,  bei  welchen  die  Entzündungs- 
herde an  der  Innenfläche  der  Dura  als  Metastasen  des  Eiterherdes  im  Sinus 
aufgefaßt  werden  mußten. 

Die  thorakale  Form  der  Pyämie  ist  durch  den  metastatischen  Lungen- 
absceß  gekennzeichnet.  Diese  Form  der  otitischen  Pyämie  ist  recht  häufig. 
Mitunter  findet  sich  ein  einziger  Absceß,  in  vielen  Fällen  ist  jedoch  eine 
ganze  Anzahl  von  Abscessen  vorhanden ;  auch  können  beide  I^ungenseiten 
von  der  Eiterung  ergriffen  sein.  Nach  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  kommt 
es  auch  zur  Entzündung  der  kleineren  Bronchien  und  der  H^uptbronchen 
der  erkrankten  Lungenregion.  Ist  endUch  der  Absceß  durchgebrochen,  so 
kommt  es  zur  eitrigen  Pleuritis,  zur  eitrigen  Bronchitis  und  zum  Lungen- 
empyem.  Metastatische  Entzündungen  im  Herzen  oder  im  Herzbeutel 
werden  in  Fällen  von  länger  andauernder  Pyämie  keineswegs  selten  ge- 
funden. 

Pyämische  Metastasen  in  den  Nieren  gelangen  ziemUch  häufig  zur 
Beobachtung,  dagegen  sind  Absceßbildungen  in  der  Leber  oder  Milz,  sowie 
metastatische,  eitrige  Peritonitiden  oder  metastatische,  eitrige  Cystitiden 
sehr  selten. 

Muskelmetastasen  finden  sich  häufiger  in  der  Nacken-,  Schulter- 
und  der  Gesäßmuskulatur  als  in  anderen  Körperregionen.  An  den  an  der 
Skapula  inserierenden  Muskeln,  besonders  im  Deltoideus,  habe  ich  wieder- 
holt große  Abscesse  beobachtet,  doch  ist  selbstverständüch  auch  in 
allen  anderen  Körpermuskeln  die  Absceßbildung  möglich.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  beginnen  die  Muskelabscesse  nach  dem  Typus  der  Phlegmone. 
Die  eitrige  Einschmelzung  setzt  in  der  Muskelsubstanz  selbst  ein.  Ist  der 
Eiter  durch  die  Fascie  perforiert,  so  können  sich  weit  verzweigte  Senkungs- 
abscesse  oder  multiple  Abscesse  entwickeln;  so  sah  ich  eine  komplizierte 
Absceßbildung  im  Perinäum,  die  von  einer  eitrigen,  otitischen  Metastase  im 
Musculus  glutaeus  medius  ausgegangen  war. 

Abscesse  der  Bauchmuskeln,  der  Bein-^  und  Armmuskeln  bleiben  ge- 
wöhnlich gut  lokalisiert;  sie  werden  an  der  umschriebenen  Schwellung  und 
Rötung  der  Haut  auch  bald  erkannt. 

Bezüglich  der  eitrigen  Metastasen  in  den  Knochen  verweise  ich  auf 
die  metastatischen  Eiterungen  im  Femur,  in  der  Skapula,  in  den  Fußwurzel- 
knochen, im  Humerus,  in  der  Handwurzel,  in  den  Phalangen  usf.  In 
einem  Falle  beobachtete  ich  eitrige  Metastasen  in  den  Rippen,  im  Stemum 
und  im  dritten  Halswirbel.  Eitrige  Entzündungen  der  Grelenke  selbst  sind 
glückhcherweise  selten.  So  fand  sich  in  einem  Falle  meiner  Beobachtung 
mit  5  Wochen  dauerndem  Metastasenablauf  zuerst  eine  ausgebreitete  eitrige 
Metastase  im  linken  Kniegelenk;  im  weiteren  Verlauf  der  Pyämie  kam 
es  zu  Metastasen  im  anderen  Kniegelenk,  im  rechten  Sprunggelenk,  im 
rechten,  später  im  linken  Handwurzel-  und  zuletzt  im  linken  Stemo- 
kla  vikulargelenk . 
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Ein  zehnjähriger  Knabe  erkrankt«  an  otitischer  otogener  Pyäniie  im  Anschluß 
an  akut^  Scharlachotitis.  Es  entwickelte  sich  eine  metastatische  Coxitis  im  rechten 
Hüftgelenk,  die  mit  Ankylose  und  Verkürzung  des  Beines  ausheilte;  daneben  kam 
es  zu  einem  osteomyelitischen  Absceß  im  oberen  Teil  des  Femur  der  kranken  Seite 
und  im  großen  Trochanter. 

Symptome  and  Verlauf  der  Metastasen. 

Symptome.  Die  Metastasenbildung  wind  vor  allem  dadurch  an-  Symptome. 
gezeigt,  daß  nach  der  chirurgischen  Ausschaltung  des  Eiterherdes  am 
Ohr  und  im  erkrankten  Blutleiter  die  pyämischen  Allgemeinerscheinungen 
(intermittierendes  Fieber,  Schüttelfröste,  Ikterus)  weiter  andauern.  In  vielen 
Fällen  deuten  lokale  Schmerzen  auf  den  Ort  der  metastatischen  Entzündung 
hin,  doch  kommen  in  der  LokaUsation  seitens  der  Kranken  selbst  be- 
deutende Irrtümer  vor.  So  verlegte  der  Patient  in  dem  obenerwähnten 
Falle  von  metastatischer  Coxitis  die  Schmerzen  stets  in  das  untere  Femur- 
ende,  und  erst  die  genaue  radiologische  Untersuchung  klärte  uns  über  den 
wirklichen  Sitz  der  Erkrankung  auf.  Am  richtigsten  werden  durch  den 
Kranken  die  Metastasen  in  den  Muskeln  lokahsiert.  Auch  ist  hier  der  Sitz 
der  Entzündungen  durch  die  Untersuchung  von  außen  gewöhnlich  leicht 
festzustellen.  Bestehen  Schmerzen  in  der  Orbita,  so  ist  es  von  größter 
Wichtigkeit,  die  Augenmuskeln  auf  ihre  normale  Funktionsfähigkeit  genau 
zu  prüfen. 

Metastasen  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  beginnen  und  ver- 
laufen mitunter  ohne  Schmerzen.  Der  Verdacht,  daß  solche  Metastasen 
bestehen,  wird  durch  die  akute  Verlegung  einer  Nasenseite  infolge  von 
Schwellung  der  unteren  oder  mittleren  Muschel  oder  durch  spontanen  Eiter- 
ausfluß durch  die  Nase  rege  gemacht.  In  solchen  Fällen  ist  zur  Klärung 
der  Situation  eine  eingehende  Untersuchung  der  Nase  und  ihrer  Neben- 
höhlen vorzunehmen. 

Lungenabscesse  können  auch  symptomlos  bestehen,  da  sie  manchmal 
dem  Patienten  erst  dann  Beschwerden  verursachen,  wenn  es  im  Gebiete  des 
Abscesses  zur  Pleuritis  gekommen  ist.  Unregelmäßigkeiten  der  Atmung 
werden  uns  veranlassen  müssen,  die  Lunge  genau  zu  untersuchen.  Eitrige, 
der  Lungenoberfläche  ziemlich  nahegelegene  Abscesse  verursachen  auch 
deutliches  Zurückbleiben  des  Thorax  der  erkrankten  Seite  bei  der  Atmung. 

Abdominale  Metastasen  werden  durch  die  Auf  getriebenheit  des  Ab- 
domens angezeigt,  die  Bauchdecken  sind  gespannt,  hart;  häufig  besteht 
schon  frühzeitig  Urin  verhaltung. 

Das  Heranziehen  der  Röntgenuntersuchung  für  die  Fest- 
stellung und  Lokalisation  pyämischer  Metastasen  kann  nicht 
eindringlich  genug  empfohlen  werden. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Metastasen  in  den  Muskeln  und  den  Diagnose. 
Gelenken  bereitet  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten.  Das  Vorhanden- 
sein der  Metastase  wird  durch  lokale  Schmerzen  und  die  Fortdauer 
der  pyämischen  Erscheinungen  angezeigt.  Die  Muskelabscesse  lassen 
sich  palpatorisch  ohne  bedeutende  Schwierigkeiten  feststellen.  Für  die 
Diagnose  der  Metastasen  in  den  Gelenken  und  in  den  langen  Röhren- 
knochen sind  genaue,  mitunter  wiederholte  Röntgenuntersuchungen  not- 
wendig. Bezüglich  der  Diagnose  der  Metastasen  in  den  Brust-  und  Bauch- 
eingeweiden sei  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medis^in  verwiesen. 
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Wenn  durch  die  Veränderungen  am  pehörorgan  selbst  und  die  regionären 
Erkrankungserscheinungen  die  Fortdauer  des  pyämischen  Zustandes  nicht 
vollkommen  ausreichend  erklärt  werden  kann,  so  begnüge  man  sich 
nicht  mit  der  vagen  Vermutung  der  Pyämie.  Man  kann  in  solchen  Fällen 
nicht  frühzeitig  und  energisch  genug  nach  Metastasen  suchen,  und  darf 
nicht  vergessen,  diagnostisch  auch  solche  in  Betracht  zu  ziehen,  die  nach 
ihrer  Lokalisation  zu  Seltenheiten  gehören  (Milzabsceß,  Leberabsceß,  meta- 
statische Peritonitis,  Cystitis  usf.). 

Behandlung.  Bei  jungen  Individuen,  besonders  bei  Kindern,  ist  die 
Möglichkeit  einer  vollständigen  Ausheilung  eitriger  Metastasen  ohne 
Operation  nicht  gering.  So  sah  ich  eine  vollkommen  ideale  Heilung 
einer  metastatischen  Endo-  und  Perikarditis  bei  einem  4jährigen  Jungen; 
bei  einem  8  jährigen  Mädchen  konnte  die  spontane  Rückbildung  eines 
Lungenabscesses ,  bzw.  Ausheilung  eines  Lungeninfarktes  nachgewiesen 
werden. 

Von  innerhchen  Mitteln  sind  zu  nennen:  die  Nukleinsäure  v.  Mikulicz 
(5 — 20  cm^  in  subkutaner  Injektion),  das  nukleinsaure  Natrium  und  das 
Nukleogen  Rosenberg  (2 — 3  Tabletten  täglich),  das  Argentum  coUoidale 
und  das  Elektrargol  (5 — 20  cm^  intravenös  oder  rektal).  Außerdem 
kommen  in  Betracht  kühle  Einpackungen  in  der  Periode  des  hohen 
Fiebers,  reichliche  Zuführung  flüssiger  Kost  (ev.  Nährklysmen)  und  Ein- 
reibungen mit  Unguentum  Crede.  In  Fällen  von  septischem  Charakter 
ist  ein  Versuch  mit  Streptokokkenserum  (1 — 4  Injektionen  von  je  5  bis 
10  cm^  in  Intervallen  von  2 — 3  Tagen;  nur  anwendbar  bei  nachgewiesener 
Streptokokkensepsis)  und  mit  Autovakzination  gerechtfertigt. 

Im  übrigen  ist  zu  empfehlen,  den  metastatischen  Herd  mög- 
lichst frühzeitig  chirurgisch  zu  eröffnen.  Eine  Ausnahme  bildet  die 
metastatische  OsteomyeUtis,  bei  welcher  bis  zur  vollen  Entwicklung  des 
Knochenabscesses  gewartet  werden  soll,  da  man  sonst  zu  einer  unnötig 
ausgedehnten  Freilegung  des  Knochenmarkes  in  den  langen  Röhrenknochen 
gezwungen  werden  kann,  und  es  vorkommt,  daß  selbst  nach  ausgiebiger 
Ausräumung  eines  Teiles  des  Knocheninneren  an  demselben  Röhrenknochen 
noch  ein  zweiter  und  dritter  Eingriff  infolge  der  Fortdauer  des  Fiebers 
und  der  Schmerzen  notwendig  wird. 

Bei  den  metastatischen  Abscessen  im  Kniegelenk  führt  die  wieder- 
holte Punktion  des  Gelenkes  gewöhnlich  zu  vollständiger  Heilung  nut 
guterhaltener  Beweglichkeit.  Die  metastatische  Coxitis  dagegen  heilt  wohl 
durchaus  mit  Ankylose. 

Der  Temperaturverlauf  bei  der  otitischen  Pyämie. 

Die  otitische  Pyämie  ist  durch  intermittierendes  Fieber  gekenn- 
zeichnet. In  vollkommen  charakteristischen  Fällen  erfolgt  der  Temperatur- 
anstieg von  normaler  oder  subnormaler  Temperatur  bis  zu  hohen  Fieber- 
graden in  ganz  kurzer  Zeit.  Die  hohe  Temperatur  hält  einige  Zeit  an, 
um  kurz  vor  dem  neuen  Anstieg  abzufallen.  In  manchen  Fällen  findet 
nur  ein  Anstieg  während  24  Stunden  statt,  in  anderen  Fällen  finden  sich 
mehrere  Intermittenzen  an  einem  Tage.  Im  allgemeinen  läßt  sich  sagen, 
daß  die  Zahl  der  Intermittenzen  zunimmt  mit  der  Zahl  der  Schüttel- 
fröste.   Mitunter  ist  nur  im  Beginne  der  Pyämie  ein  charakteristischer 
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Schüttelfrost  aufgetreten,  der  mit  einem  plötzlichen  hohen  Fieberanstieg 
verbunden  ist;  weiterhin  tritt  kein  Schüttelfrost  mehr  auf.  In  solchen 
Fällen  ist  der  intermittierende  Typus  des  Fiebers  oft  nicht  allzu  deutlich 
ausgeprägt.  Es  finden  einerseits  keine  Temperaturabfälle  zur  Norm  statt, 
andererseits  fehlen  sehr  hohe  Temperaturanstiege.  Aus  dem  genauen  Stu- 
dium einer  großen  Anzahl  von  Temperaturkurven  läßt  sich  sagen,  daß  der 
Verdacht  einer  otogenen  Pyämie  durch  den  Temperaturverlauf  schon  in 
jenen  Fällen  gegeben  ist,  in  welchen  die  niedrigste  Temperatur  im  Laufe 
eines  Tages  36,5  oder  darunter  und  die  höchste  38,3° — 38,6°,  die  Tem- 
peraturdifferenz somit  mindestens  1,8°  beträgt.  Geht  der  intermittierende 
Typus  im  Verlaufe  der  Erkrankung  in  den  kontinuierlichen  über,  so  ist 
dies  als  gefahrdrohendes  Anzeichen  aufzufassen,  da  das  Auftreten  kon- 
tinuierlich hohen  Fiebers  im  Anschlüsse  an  intermittierendes 
als  Ausdruck  einer  durch  die  direkte  Ausbreitung  der  Eiterung  oder 
metastatisch  entstandenen,  eitrigen  Meningitis  anzusehen  ist. 

In  einzelnen  Fällen  folgt  auf  ein  ein-  oder  mehrtägiges  kontinuier- 
liches Fieber  mittlerer  Höhe  oder  normales  Verhalten  der  Temperatur 
ein  neuerlicher  hoher  Temperaturanstieg,  veranlaßt  durch  die  Entwicklung 
einer  neuen  Metastase.  In  Fällen  von  Heilung  dauert  das  intermittierende 
Fieber  gewöhnlich  noch  einige  Tage  länger  an  als  die  lokalen  Erkrankungs- 
erscheinungen. 

Besondere  Beachtung  verdient  der  postoperative  Fieberablauf  in 
Fällen  von  otogener  Pyämie.  Der  günstigste  Verlauf  zeigt  sich  durch 
lytischen  Fieberabfall  an,  derart  daß  am  5. — 6.  Tage  nach  der  Operation 
normale  Temperaturen  erreicht  werden  und  nunmfehr  bestehen  bleiben. 
Kommt  es  postoperativ  noch  zur  Bildung  von  Metastasen,  so  besteht 
selbstverständlich  das  intermittierende  Fieber  weiter  fort,  und  besonders 
charakteristische  und  bedeutende  Temperaturschwankungen  ergeben  sich, 
wenn  neuerliche  Schüttelfröste  eintreten. 

Ein  Temperaturabfall  zur  Norm  unmittelbar  nach  der  Operation  ist 
nur  in  seltenen  Ausnahmsfällen  in  günstigem  Sinne  zu  deuten  und  kann 
dadurch  zustande  kommen,  daß  mit  der  Operation  der  pyämische  Prozeß 
gänzlich  zum  Stillstand  und  zur  Heilung  gebracht  worden  ist,  so  daß  die 
Temperatur  unvermittelt  zur  Norm  zurückkehrt  und  dauernd  normal  bleibt. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  haben  wir  dagegen  in  der  normalen 
Temperatur,  die  sich  im  Anschlüsse  an  hohes  intermittierendes  Fieber 
unmittelbar  nach  der  Operation  oder  an  dem  der  Operation  folgenden  Tage 
einstellt,  nur  eine  Kollapstemperatur  und  ein  übles  Zeichen  zu 
erblicken.  Ihre  Ursache  ist  darin  gelegen,  daß  durch  die  Operation  der 
schon  durch  die  vorherige  Erkrankung  arg  geschädigte  Kräftezustand 
des  Patienten  noch  mehr  gelitten  hat.  Diese  normalen  Temperaturen 
dauern  gewöhnlich  nicht  lange  an.  Ein  merkbarer  Anstieg  erfolgt  schon 
in  den  folgenden  2 — 3  Tagen,  und  am  5.  oder  6.  Tage,  somit  gerade  zu  der 
Zeit,  zu  welcher  in  günstig  verlaufenden  Fällen  endgültig  die  normale 
Temperatur  erreicht  wird,  stellen  sich  in  den  Fällen  mit  anfängUch 
niedriger  Temperatur  die  hohen  pyämi^chen  Fieberanstiege  wieder  ein. 
In  ungünstig  endenden  Fällen  kommt  es  endlich  früher  oder  später  dazu, 
daß  der  intermittierende  Typus  des  Fiebers  aufhört  und  hohes  kontinuier- 
liches Fieber  eintritt.    In  letal  endenden  Fällen  kommt  es  kurz  vor  dem 
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Puls. 
Atmangr. 


Tode  gewöhnlich  zu  einem  unvermittelt  einsetzenden  Temperaturabfall, 
der  mit  besonders  hoch  ansteigender  Pulsfrequenz  verbunden  ist. 

Puls  und  Atmung  sind  in  allen  Fällen  otogener  Pyämie  beschleunigt. 
An  jungen  Individuen  sind  160 — 180  Pulsschläge  keine  Seltenheiten. 
Die  Pulsbeschleunigung  hält  fast  ausnahmslos  noch  längere  Zeit  nach 
durchgemachter  Pyämie  an  und  ist  oft  noch  nach  Wochen  nachweisbar. 

Die  Beobachtung  der  Respiration  ist  für  uns  deshalb  wichtig,  weil 
abnormales  Verhalten  der  Respiration  oft  als  Frühsymptom  eines  Luncen- 
abscesses  auftritt.  BezügUch  der  Einzelheiten  sei  auf  die  Lehrbücher  der 
inneren  Medizin  verwiesen. 


Pro^ose. 


Mortalit&t. 


Todes- 
ursachen. 


Postoperative  Prognose  der  otogenen  Pyämie. 

Überblicke  ich  nur  das  von  mir  selbst  beobachtete  und  operierte 
Krankenmaterial  (96  Fälle),  so  stelle  ich  statistisch  an  demselben  eine 
Mortalität  von  16%  fest. 

Die  MortaUtät  in  Fällen  von  otogener  Pyämie  ist  somit  höher  als  in 
Fällen  von  Extraduralabsceß  und  in  Fällen  von  chronischer  Labyrinth- 
eiterung. Sie  ist  dagegen  geringer  als  in  Fällen  von  akuter,  diffuser  Laby- 
rintheiterung, in  Fällen  von  Schläfelappen-  und  Kleinhimabscessen  oder  in 
Fällen  von  infektiös -eitriger  Meningitis.  Vergleicht  man  die  jetzige 
Mortalitätsziffer  von  16%  mit  dem  MortaUtätsquotienten  von  80 — 90% 
der  voroperativen  Ära,  so  treten  die  Vorteile,  zu  welchen  wir  durch  die 
exakte  Indikationsstellung  und  planmäßige  Anlage  der  Operation  gelangt 
sind,  deutlich  zutage. 

Wird  es  uns  gelihgen,  die  Mortalität  noch  weiter  zu  verringern? 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  ist  es  notwendig,  daß  wir  unsere 
Obduktionsbefunde  studieren  und  uns  die  Frage  vorlegen,  an  welchen 
Veränderungen  die  ungünstig  endenden  Fälle  zugnmde  gehen. 

Ich  habe  vor  8  Jahren  gelegentUch  eines  zusammenfassenden  Referates 
die  Obduktionsbefunde  tabellarisch  zusammengestellt.  Dabei  ergaben  sich 
folgende  Todesursachen:  1.  Exitus  infolge  lokaler  Veränderungen  am  Ohr 
in  Fällen,  in  denen  der  im  Gehörorgan  und  im  Blutleiter  befindHche 
Eiterherd  ungeheilt  geblieben  ist.  In  diese  Gruppe  gehören  vor  allem  die 
in  früherer  Zeit  so  häufigen  Fälle,  in  welchen  die  otitische  Pyämie  und 
Thrombophlebitis  nicht  genau  diagnostiziert  und  deshalb  überhaupt  nicht, 
nicht  ausreichend  oder  nicht  rechtzeitig  operiert  werden  konnte.  2.  Tod 
infolge  von  Pyämie  oder  Sepsis  mit  weit  vorgeschrittener  Degeneration 
des  Herzmuskels  und  der  großen  Drüsen  (Milz,  Leber,  Nieren).  3.  Tod 
infolge  von  nicht  diagnostizierten  Metastasen,  die  zu  letal  endenden  Er- 
krankungen geführt  hatten.  4.  Tod  infolge  von  infektiös  eitriger  Meningitis 
und  akuter  Encephalitis. 

In  der  2.  Gruppe  sind  diejenigen  Fälle  zu  finden,  in  welchen  die  Pyämie 
sehr  chronisch  verlaufen  ist,  in  welchen  sich  die  Notwendigkeit 
wiederholter  operativer  Eingriffe  (s.  S.  333)  herausstellte,  ferner 
diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Erkrankung  mehr  septischen  Charakter 
gezeigt  oder  durch  anderweitige  Krankheiten  geschwächte  Individuen 
betroffen  hat. 

In  der  3.  Gruppe  figurieren  Fälle  mit  eitrigen  Metastasen  von  seltener, 
klinisch     schwer    auffindbarer    LokaUsation     (Milzabsceß,     Leberabsceß, 
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Nierenabscesse  mit  eitriger  Pyelonephritis).  In  diesen  Fällen  bestellt  die 
Gefahr,  daß  die  Metastasen  längere  Zeit  unentdeckt  bleiben,  bis  durch 
Perforation  der  Abscesse  und  ausgebreitete  Vereiterungen  der  Exitus 
letalis  eintritt. 

Der  Prozentsatz  der  Pyämiefälle  endlich,   die  wir  durch  das   kom-      ^\^^^ 
plizierende  Hinzutreten  einer  eitrigen  Pachyleptomeningitis  verlieren,  ist    Meniogitis. 
auch  heute  noch  ein  beträchtlicher.    In  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen 
sind  wir  trotz   rechtzeitiger  Diagnose,   genauer   Indikationsstellung  und 
Operation  leider   nicht  imstande,   das  Auftreten  der  Meningitis  hintan- 
zuhalten. 

Auf  die  Frage,  ob  wir  hoffen  können,  die  Mortalität  später  noch 
weiter  herabzusetzen,  bekommen  wir  nun  eine  ziemlich  klare  Antwort. 
Die  genaue  klinische  Krankenuntersuchung,  die  uns  frühzeitig 
zur  richtigen  Diagnose  leitet,  ist  von  großer  Bedeutung.  Wenn 
wir  außerdem,  gestützt  auf  die  Diagnose,  den  operativen  Ein- 
griff von  vornherein  im  richtigen  Umfange  und  so  früh  als 
möglich  vornehmen,  so  ist  unzweifelhaft,  daß  sich  der  Prozent- 
satz der  geheilten  Fälle  erhöhen  wird.  Die  Anzahl  der  Fälle,  in 
welchen  die  Patienten  infolge  der  notwendigen  wiederholten 
Eingriffe  schließlich  der  Degeneration  des  Herzmuskels  und  der 
großen  Drüsen  erlegen  sind,  wird  dadurch  vermindert  werden, 
daß  wir  die  Operation  planmäßig  anlegen  und  einzeitig  durch- 
führen. 


in.  Die  otitisehe  seröse  Meningitis. 

Die  seröse  Meningitis  wird  häufiger  in  Fällen  von  akuter  Entzündung 
des  Mittelohres  oder  des  Labyrinthes,  seltener  in  chronischen  Fällen 
beobachtet.  Sie  entspricht  in  manchen  Fällen  einem  geschlossenen  Krank- 
heitsbilde, in  anderen  Fällen  jedoch  nur  dem  Frühstadium  einer  akuten 
eitrigen  oder  tuberkulösen  Meningitis.  Sie  gelangt  im  Kindesalter  weit 
häufiger  zur  Beobachtung  als  am  Erwachsenen. 

Anatomie.  Das  Hauptmerkmal  liegt  in  der  entzündUchen  Vermehrung 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  und  der  hierdurch  bewirkten  Erhöhung  des 
intrakraniellen  Druckes.  Die  Hirnhäute  sind  hyperämisch,  stark  durch- 
feuchtet, mitunter  verdickt,  in  länger  dauernden  Fällen  an  umschriebenen 
Stellen  grau  oder  grauweiß  getrübt.  In  vielen  Fällen  kommt  es  frühzeitig 
zur  ödematösen  Schwellung  der  Himoberfläche,  zum  akuten  Himödem 
oder  zur  akuten  Encephalitis.  Die  Veränderungen  sind  gewöhnlich  über 
die  ganze  Himoberfläche  ausgedehnt  und  erstrecken  sich  in  vielen  Fällen 
auch  auf  die  Rückenmarkshäute.  Nur  in  einer  Minderzahl  bleiben  die 
meningitischen  Veränderungen  umschrieben  und  in  enger  topographischer 
Beziehung  zum  prkrankten  Gehörorgan.  Gerade  in  diesen  Fällen  handelt 
es  sich  meist  um  seröse  Meningoencephalitis  als  Vorstadium  einer  akut 
eitrigen  oder  tuberkulösen  Meningitis. 

In  unkomplizierten  Fällen  kommt  es  zur  vollständigen  Heilung.  Die 
Liquormenge  sinkt  zur  Norm  herab,  die  entzündlichen  Erscheinungen 
an  den  Hirnhäuten  und  am  Gehirn  schwinden  vollständig.  Stellt  die 
Meningitis  serosa  das  Vorstadium  einer  eitrigen  Meningitis  dar,  so  schließt 
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sich  die  Eiterung  entweder  direkt  an  das  akute  Stadium  an  oder  tritt 
erst  nach  längerem  Bestände  der  serösen  Meningitis  auf. 

Mitunter  treten  im  Beginne  einer  akuten  Mittelohrentzündung  vor 
Durchbruch  eines  eitrigen  Exsudates  durch  das  Trommelfell  cerebrale  Reiz- 
erscheinungen auf,  die  eine  Meningitis  vortäuschen  können.  Dieser 
Symptomenkomplex,  für  welchen  der  Ausdruck  Meningismus  gewählt 
worden  ist,  schwindet,  sobald  nach  der  Paracentese  die  Eiterentleerung 
aus  dem  Mittelohr  begonnen  hat. 

Symptome.  Das  Hauptsymptom  der  serösen  Meningitis  besteht  in 
früh  einsetzenden  DeUrien,  Bewußtseinstrübung  oder  Bewußtseinsverlust. 
Die  Bewußtlosigkeit  kann  tagelang  anhalten.  GewöhnUch  finden  wir 
frühzeitig  Lagophthalmus  und  mäßige  Nackensteifigkeit.  Der  Augen- 
hintergrund ist  bei  der  serösen  Meningitis  unverändert.  Ist  der  Augen- 
hintergrund pathologisch  verändert,  so  handelt  es  sich  nicht  um  eine  seröse 
Meningitis  sui  generis,  sondern  um  das  seröse  Vorstadium  einer  eitrigen 
Meningitis.  Erbrechen  ist  bei  seröser  Meningitis  selten,  die  Pulsverlang- 
samung  bleibt  lange  bestehen. 

Auffallend  ist,  daß  in  diesen  Fällen  die  Ernährung  der  Patienten, 
durch  vorsichtige  Einführung  von  Flüssigkeiten  trotz  der  Bewußtseins- 
störung ziemlich  gut  gelingt.  Auf  dem  Höhepunkte  der  Erscheinungen 
kann  Incontinentia  alvi  und  urinae  auftreten.  Extremitätenkrämpfe  oder 
Lähmungen  fehlen,  die  Extremitäten  hegen  schlaff,  die  motorische  Innerva- 
tion ist  geschwächt,  jedoch  nicht  völlig  aufgehoben. 

Diagnose.  Die  exakte  Diagnose  und  Differenzierung  der  serösen 
Meningitis  gegenüber  den  anderen  Formen  der  Meningitis  ergibt  sich 
aus  den  oben  dargestellten  Symptomen  und  auf  Grund  des  Befundes  der 
Lumbalpunktion  (s.  S.  371).  Der  unt-er  erhöhtem  Druck  abfließende 
Liquor  cerebrospinalis  ist  klar,  mikroskopisch  und  kulturell  steril;  in  der 
ruhig  stehenden  Eprouvette  treten  nach  6—24  Stunden  feine  Gerinnungen  auf. 

Der  Verlauf  der  serösen  otitischen  Meningitis  ist  fast  stets  günstig. 
Allmählich  klingen  die  Erscheinungen  ab,  nach  der  Rückkehr  des  Be- 
wußtseins tritt  eine   rasche  Erholung  und  Kräftigung  der  Kranken  ein. 

Die  Frage  der  Behandlung  der  serösen  otitischen  Meningitis  ist  derzeit 
noch  nicht  völlig  geklärt.  Sicher  ist  bei  einem  Auftreten  meningitischer 
Erscheinungen  die  sofortige,  energische  Entleerung  des  in  den  Mittelohr- 
räumen enthaltenen,  eitrigen  Exsudates  am  Platze.  Ist  das  Trommelfell 
noch  geschlossen,  so  ist  mitunter  von  einer  ausgiebigen  Paracentese  gute 
Wirkung  zu  sehen.  Zeigt  sich  im  weiteren  Verlaufe  von  24  Stunden  kein 
Rückgang  der  Erscheinungen,  so  ist  in  Fällen  von  akuter  Mittelohreiterung 
die  Antrotomie  und  Lumbalpunktion  indiziert.  In  Fällen  von  chronischer 
Mittelohreiterung  wird  der  Lumbalpunktion  die  Radikaloperation  voraus- 
geschickt. An  eine  Eröffnung  der  Dura  ist  nur  zu  schreiten,  wenn  die 
lokalen,  eitrig  entzündlichen  V^eränderungen  vom  Schläfebein  in  continuo 
bis  an  die  Dura  verfolgbar  sind  und  die  Außenfläche  der  Dura  entzündlich 
verändert  ist.  Fehlen  circumscripte  Entzündungserscheinungen  an  der 
Dura,  so  begnügt  man  sich  mit  der  Bloßlegung  der  Dura,  sieht  jedoch 
von  einer  Incision  derselben  ab.  Der  erste  Verbandwechsel  erfolgt 
24  Stunden  nach  der  Operation,  wobei  sich  in  günstig  verlaufenden  Fällen 
die  Spannung  der  Dura  schon  vermindert  zeigt. 
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Hält  die  vermehrte  Spannung  trotz  der  Lumbalpunktion  an,  so  wird 
die  Dura  unter  Vermeidung  der  Verletzung  größerer  Duralgefäße  durch 
einen  Längsschnitt  gespalten.  GewöhnHch  quillt  sofort  das  ödematöse 
Hirn  in  die  Schnittöffnung  vor,  so  daß  die  sonst  sehr  günstig  wirkende  Ein- 
führung steriler  Gazestreifen  durch  die  Schnittöffnung  in  den  Intraduralraum 
(Manasae)  nur  ausnahmsweise  gelingt.  Nach  Incision  der  Dura  ist  von 
weiteren  Lumbalpunktionen  Abstand  zu  nehmen.  Bleibt  die  Dura  un- 
eröffnet,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Lumbalpunktion  unter  jedesmaliger  ^*®i|;?'" 
Entleerung  von  5 — 10  ccm  (in  Fällen  von  stark  vermehrtem  Drucke  bis  Lumbai- 
zu  20  ccm)  in  einem  Zeiträume  von  5  zu  5  Tagen  zu  wiederholen.  ^"° 

Von  größter  Bedeutung  ist  in  Fällen  von  seröser  Meningitis  eine  auf- 
merksame Krankenpflege.  Sie  muß  darauf  bedacht  sein,  daß  trotz  der 
Bewußtseinsstörung  flüssige  Nahrung  (Milch)  aufgenommen  und  behalten 
wird.  Durch  sorgfältigen  Lidschluß  und  feuchte  Augenumschläge  muß 
einer  akuten,  durch  den  Lagophthalmus  verursachten  Keratitis  vorgebeugt 
werden.  Endlich  ist  eine  sorgfältige  Hautpflege  nötig,  um  während  der 
Dauer  der  Bewußtseinsstörung  einen  Decubitus  hintanzuhalt^n. 

Nach  Ausheilung  der  serösen  Meningitis  sind  Rezidiven  nicht  zu  be-    ^^Jh^t «? 
fürchten,  die  Kinder  erholen  sich  gewöhnlich  auffallend  rasch  und  zeigen    befürchten. 
keinerlei  Einbuße  ihrer  geistigen  Fähigkeiten. 

lY.  Die  umschriebene  eitrige  Paehyleptomeningitis  und  der 

intrameningeale  Abseeß. 

Anatomie:  Die  umaehriebene,  otitische  Meningitis  nimmt  gewöhnlich  ihren  Anatomie. 
Ausgang  von  Entzüijdungsherden,  die  an  der  medialen  Flache  der  harten  Hirnhaut 
gelegen  sind.  Im  Gebiete  dieser  Erkrankungsherde  ist  die  Dura  verdickt,  graugelb, 
gelb  oder  gelbgrün  gefärbt  und  matt.  In  vorgeschrittenen  Fällen  kommt  es  zu  eitrigen 
Auflagerungen,  verhältnismäßig  frülizeitig  zur  Miterkrankung  der  Leptomeninx  und 
zu  oberflächlicher  Encephalitis.  Der  anatomische  Verlauf  ist  verschieden.  Mitunter 
kommt  es  zur  Verklebung  der  Pachy-  und  Leptomeningen  im  Entzündungsgebiet« 
und  zu  späterer  flächenhafter  Verlötung,  so  daß  ein  Umsichgreifen  der  Eiterung  und 
die  Entwicklung  einer  diffusen  Meningitis  nicht  zu  befürchten  ist.  Solche  Fälle 
können  mit  bleibenden  umscliriebenen  Verwachsungen  der  harten  und  weichen  Hirn- 
haut im  Gebiete  der  früheren  Entzündung  zur  Heilung  gelangen.  In  anderen  Fällen 
entwickelt  sich  ein  intrameningealer  Abseeß,  der  nach  außen  perforieren  und  zur 
BUdung  einer  Dureifistel  und  eines  Extraduralabscesses  führen  kann.  In  ungünstigen 
Fällen  breitet  sich  der  intrameningeale  Abseeß  weiter  aus,  und  es  kommt  entweider 
durch  direktes  Fortschreiten  der  Entzündung  oder  auf  metastatischem  Wege  zur 
Bildung  eines  Hirnabscasses  oder  einer  diffusen,  eitrigen  Meningitis. 

Endlich  können  sich  auch  endokranielle  Senkungsabscesse  entwickeln,  wenn 
der  Eiter  sicli  an  dem  tiefsten  Punkt  der  mittleren  oder  hinteren  Schädelgrube 
ansammelt. 

Ätiologie.    Der  umschriebenen  Paehyleptomeningitis  liegt  zumeist  eine  Pachyiepto- 
chronische,   durch   eine   Erkrankung   der    Dura   oder    durch    Hirnabsceß    "*"beF'  *^ 
komplizierte  Mittelohreiterung  zugrunde.  Die  Gefahr  des  intrameningealen    ^Mjttefohr-' 
Abscesses  besteht    außerdem   in    manchen    Fällen  von  länger  dauernder     «»^^«''"n?- 
eitriger  Sinusphlebitis  oder  von  Pachymeningitis  externa.   In  Fällen  von 
Hirnabsceß   tritt  die   umschriebene   Paehyleptomeningitis    an    derjenigen 
Stelle   auf,   an   der  sich  der  Durchbruch  des  Abscesses  vorbereitet.    Sie 
bildet  in  diesem  Sinne  eine  nicht  ungünstige  Begleiterscheinung,  wenn  zur 
Zeit,   zu   welcher  der  Durchbruch  erfolgt,   der  intradurale   Raum   durch 
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entzündliche  Verklebungen  im  Gebiete  des  Durchbruches  obliteriert  ist, 
so  daß  durch  den  abfließenden  Eiter  der  übrige,  intakte  Intraduralraum 
nicht  gefährdet  erscheint.  Der  intrameningeale,  otitische  Abaceß  im  basalen 
Teil  der  hinteren  Schädelgrube  wird  mitunter  in  Fällen  von  chronischer 
Labyrintbeiterung  oder  Sinuathrombose  beobachtet. 
p»ch;iflfrto-  In  Fällen  von  akuter  MittelohreiteruiiE  ist  die  circumscripte  Pachv- 

bei  akuter    leptomeningitis  sehr  selten  und  entsteht  hier  fast  stets  metastatisch  auf 
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Subwacb-  Subarachnoidale  Abscesse  der  hinteren  Schädelgrube  werden  mit- 
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auf  den  inneren   (Jehörgang   und   durch   eitrige  Ostitis  des   Felsenbeines 


Die  umschriebene  eitrig-e  Pachyleptoraeningitis  und  der  intramening-eale  Absceß.         339 


hervorgerufen  (Fig.  112).  Diese  tiefgelegenen  Abscesse  stellen  eine  überaus 
gefährUche  KompUkation  der  Labyrintheiterungen  dar. 

Symptome.  Die  umschriebene  Pachyleptomeningitis  geht  mit  stechen- 
den Kopfschmerzen  einher,  die  an  bestimmten,  keineswegs  immer  dem 
Sitz  der  Entzündung  entsprechenden  Stellen  lokalisiert  werden.  Breitet 
sich  die  Pachyleptomeningitis  auf  den  Scheitellappen  aus,  so  können  bei 
bedeutender  Ansammlung  von  Exsudat  motorische  Störungen  durch 
Beeinträchtigung  des  motorischen  Rindengebietes  (Krämpfe,  später  Läh- 
mungen) auftreten.  Zumeist  besteht  auch  Perkussionsempfindlichkeit  der 
Schläfebeinschuppe.  Die  umschriebene  Pachyleptomeningitis  der  hinteren 
Schädelgrube  bringt  schon  im  Beginne  Nackensteifigkeit  mit  sich.  Reichen 
die  meningitischen  Veränderungen  bis  an  den  Schädelgrund,  so  ist  gewöhn- 
lich auch  Opisthotonus  vorhanden.  Der  Augenhintergrund  ergibt  ein-  oder 
beiderseitig  vermehrte  Venenfüllung.  Das  Lumbalpunktat  ist  grau,  trüb 
und  enthält  reichliche  mono-  und  polynucleare  Leukocyten.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  das  Punktat  steril.  In  den  meningitischen  Herden  selbst 
werden  in  den  verschiedenen  Fällen  sehr  verschiedene  aerobe  oder  an- 
aerobe Mikroorganismen  gefunden.  Ausnahmsweise  kann  auch  Proteus 
darin  festgestellt  werden. 

Diagnose.  Die  klinische  Diagnose  der  umschriebenen  Meningitis  kann 
nur  ausnahmsweise  mit  voller  Sicherheit  gestellt  werden.  In  den  meisten 
Fällen  überwiegen  die  Symptome  der  Erkrankung,  durch  welche  die 
Pachyleptomeningitis  erzeugt  worden  ist  (Sinusthrombose,  Labyrinth- 
eiterung, Himabsceß  usw.).  Die  Frühstadien  der  Pachyleptomeningitis 
zu  erkennen  ist  ganz  unmöglich,  da  sie  vollkommen  symptomlos  ver- 
laufen können.  Bei  der  Operation  wird  uns  eine  etwa  vorhandene  Dura- 
fistel  den  intrameningealen  Absceß  erkennen  lassen,  doch  ist  die  Fistel- 
bildung ein  verhältnismäßig  seltenes  Ereignis.  Wir  sind  daher  bei  einer  an  der 
Außenfläche  der  Dura  sich  abspielenden  endokraniellen  Erkrankung  (Pachy- 
meningitis  externa,  Sinusthrombose)  auch  bei  der  Operation  auf  Zeichen 
angewiesen,  welche  uns  den  intrameningealen  Absceß  nur  wahrscheinlich 
machen.  Dazu  gehören  starke  Schwellung  der  Dura  mit  tiefgreifender  Auf- 
lockerung, in  anderen  Fällen  tiefrote  oder  gelbgrünliche  Verfärbung, 
Brüchigkeit,  auffallend  starke  Spannung  oder  auffallende  Schlaffheit 
der  Dura,  tiefgreifende  fötide  Eiterherde  in  der  Dura  in  Fällen  von 
Sinusthrombose,  endlich  gelblich-grüne  Verfärbung  und  Brüchigkeit  der 
medialen  Sinuswand,  die  wir  nach  Eröffnung  des  Sinus  und  nach  Ent- 
leerung des  Thrombus  inspizieren  können.  In  Fällen  von  Labyrinth- 
eiterung verrät  sich  der  intrameningeale  Absceß  dadurch,  daß  nach  Frei- 
legung der  Dura  (bei  Resektion  des  Labyrinthes)  aus  der  Region  des  Saccus 
endolymphaticus  oder  aus  der  Gegend  des  Scheitels  des  oberen  Bogen- 
ganges oder  vom  inneren  Gehörgang  her  Eiter  vorquillt. 

In  Fällen  von  Schläfelappen-  oder  Kleinhirnabsceß  kann  uns  der 
intradurale  Absceß  nicht  entgehen,  da  wir  zur  Entleerung  des  Hirnabscesses 
ohnehin  den  intraduralen  Raum  zu  eröffnen  haben.  Wenn  wir  bei  der 
Operation  der  Himabscesse  die  Grundregel  beobachten,  im  chirurgischen 
Wege,  der  zur  Entleerung  des  Abscesses  führen  soll,  den  Bahnen 
zu  folgen,  auf  welchen  sich  die  Ohrerkrankung  in  den  Schädel 
verbreitet  hat,   so  werden  wir  sicher  den  intrameningealen  Eiterherd 
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aufdecken.  Gerade  in  Fällen  von  Himabsceß  und  in  manchen  Fällen  von 
Sinusthrombose  erhalten  wir  eine  wertvolle  Stütze  im  Befunde  des  Lumbal- 
punktates.  Trüber  steriler  Liquor  ist  in  solchen  Fällen  für  die  Diagnose 
einer  circumscripten  Meningitis  von  hoher  Bedeutung. 

Behandlung.  Die  Behandlung  kann  nur  eine  chirurgische  sein.  Sie 
besteht  in  der  Ohroperation  (in  Fällen  von  akuter  Mittelohreiterung 
Antrotomie,  in  chronischen  Fällen  Radikaloperation),  in  der  Freilegung 
der  Dura  bis  über  das  Gebiet  der  Erkrankung  hinaus  und  in  ausgiebiger 
Spaltung  der  Dura.  Man  gehe  dabei  derart  zu  Werke,  daß  die  verdickte 
Dura  allmählich,  schichtweise  durchtrennt  wird.  Bei  dieser  Art  der  Eröff- 
nung kann  man  genau  beobachten,  ob  der  vorquellende  Eiter  aus  dem 
extraduralen,  dem  intraduralen  Räume  oder  aus  dem  Hirn  selbst  stammt. 
Eröffnet  man  dagegen  die  Dura  durch  direktes  Einstechen  mit  dem  Skalpell 
oder  gar  mit  einer  Hohlnadel,  so  bringt  dies  erstHch  die  Gefahr  der  In- 
fektion des  Gehirns  selbst  mit  sich,  falls  dasselbe  vorher  intakt  war,  und 
außerdem  hat  man  kein  Urteil  darüber,  aus  welchen  Räumen  (extradural, 
intradural  oder  intracerebral)  der  entleerte  Eiter  stammt. 

Wundversorgung  durch  Jodoform-  oder  Isoformdocht.  Erster  Ver- 
bandwechsel 2  Tage  nach  der  Operation. 

Verlauf  und  Ausgang.  Viele  Fälle  von  circumscripter  Meningitis 
zeigen  die  deutliche  Tendenz,  circumscript  zu  bleiben.  Auf  dieses  klinisch 
sehr  wichtige  Verhalten  hat  Voß  zuerst  hingewiesen.  Eine  günstige  Pro- 
gnose geben  auch  diejenigen  Fälle,  in  welchen  der  intrameningeale  Absceß 
schon  längere  Zeit  bestanden  hat  und  gegen  den  übrigen  intraduralen  Raum 
durch  Verklebungen  abgeschlossen  ist.  Ungünstiger  ist  die  Prognose  in 
Fällen,  in  welchen  bereits  Symptome  allgemeiner  Meningitis  bestehen  und 
in  Fällen  von  Intraduralabsceß  der  hinteren  Schädelgrube.  Bei  diesen 
letzteren  wird  die  Prognose  dadurch  ungünstig  beeinflußt,  daß  wir  erst 
auf  dem  Wege  einer  ausgedehnten  und  schweren  Knochenoperation  zum 
Absceß  vordringen  können  (Freilegung  des  Sinus  oder  Labyrinthresektion) 
und  daß  die  nicht  zu  vermeidende  Erschütterung  des  Endokraniums  bei 
der  Meißelarbeit  die  Gefahr  der  Propagation  der  Eiterung  und  der  Aus- 
breitung der  Meningitis  mit  sich  bringt.  Endlich  besteht  bei  den  intra- 
meningealen  Abscessen  der  hinteren  Schädelgrube  zumeist  die  Tendenz 
der  Eitersenkung  nach  dem  Boden  der  hinteren  Schädelgrube.  Zur  Hint- 
anhaltung jeder  Sekretstagnation  ist  die  oftmalige  Erneuerung  der 
drainierenden  Dochtstreifen  dringend  geboten.  Die  Lumbalpunktion  ist 
während  des  Wund  verlauf  es  nicht  am  Platze. 


¥•  Die  akute  diffus- eitrige,  otogene  Paehyleptomeningitis 

(Meningoeneephalitis) . 

Anatomie.  Anatomie:  Bei  der  diffus-eitrigen  otitischen  Meningitis  kommt  es  zu  ausge- 

dehnter intradui'aler  und  subarachnoidaler  Eiteransamnilung.  In  manchen  Fällen 
läßt  sich  an  der  vollentwickelten  Meningitis  der  otogene  Ursprung  noch  deutlich 
daran  erkennen,  daß  die  Entzündungserscheinungen  in  der  Ohrregion  der  mittleren 
oder  hinteren  Schädelgrube  am  weitesten  vorgescliritten  und  daselbst  die  ältesten 
Veränderungen  zu  finden  sind.  In  anderen  Fällen  erscheinen  die  Meningen  gleich- 
mäßig verändert. 

Nach  kurzer  Zeit  können  die  meningitisclien  Veränderungen  auch  auf  den  Spinal- 
rauni   übergreifen.    Kommt   es  zu  massenhafter  Eiteransammlung,  so  können  sicli, 
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wenn  dicker,  wenig  flüssiger  Eiter  vorhanden  ist>  intradurale  Verklebungen  entwickeln. 
Die  Folge  sind  Hydrocephalus  internus,  ev.  Verschluß  des  Foramen  Magendii,  Eiter- 
ansammlung  in  den  Zisternen,  an  der  Fissura  transversa,  Ansammlung  kopiöser 
Eiterm£tösen  an  der  Sichel  und  an  dem  Tentorium. 

Jede  diffuse  Pachyleptomeningitis  ist  schon  im  Beginne  mit  oberflächlicher 
Encephalitis  und  oberflächlichem  Hirnödem  verbiuiden.  Es  kommt  ziu*  Schwellung 
des  Gehirns,  zur  Auflockerung,  später  zu  entzündlichen  Infiltraten,  in  lange  dauern- 
den Fällen  sogar  zur  Ülceration  der  Hirnoberfläche  und  Absceßbildung.  Ist  die  Me- 
ningitis auf  Grundlage  einer  bis  an  das  Endocranium  reichenden  Eiterung  des 
Schläfebeins  erfolgt,  so  kann  sich  primär  oder  sekundär  durch  Perforation  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Eiterherd  im  extraduralen  Raum  und  dem  intraduralen 
Entzündungsherd  herstellen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  nehmen  bei  der  akuten  Meningitis  an  In- 
tensität und  Umfang  rasch  und  gewöhnlich  gleichmäßig  zu,  mitunter  kommt  es 
jedoch  zu  vorübergehendem  Stillstand  des  Prozesses,  woraus  sich  der  klinische  Typus 
der  int  er  mit  tierenden  Meningitis  entwickelt.  Allerdings  handelt  es  sich  bei  den 
gewiß  seltenen  Fällen  der  intermittierenden  Meningitis  zumeist  um  eine  seröse  oder 
tuberkulöse  luid  nur  selten  um  die  typische,  akut-eitrige,  diffuse  Meningitis. 

Die  bakteriologischen  Befunde  zeigen  uns  in  den  verschiedenen  Fällen  ver- 
schiedene Mikroorganismen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Infek- 
tion durch  eine  einzige  Mikroorganismenart  allein  (Streptococcus,  Pnemnococcus, 
Pneumoniebacillus,  Staphylococcus  usf. ),  sei  es,  daß  von  vornherein  nur  eine  einzige 
Mikroorganismenart  zur  Entzündung  geführt  hat,  sei  es,  daß  sie  die  anderen  über- 
wuchert hat. 

Ätiologie.  Die  otitische,  diffus-eitrige  Meningitis  kommt  sowohl  im 
Verlaufe  von  akuten  als  auch  von  chronischen  Mittelohreiterungen  zur 
Beobachtung.  Im  ersten  Jahrzehnt  des  Lebens  übertreffen  die  Fälle  von 
otitischer  Meningitis  an  Häufigkeit  bei  weitem  alle  anderen  otogenen 
Erkrankungen.  Es  ist  dies  darauf  zurückzuführen,  daß  infolge  der  ver- 
hältnismäßig wenig  widerstandsfähigen  Struktur  des  kindlichen  Schläfe- 
beines ein  daselbst  vorhandener,  eitriger  Prozeß  rasch  bis  an  die  Dura 
vordringt  und  infolge  der  innigen  Verbindung  zwischen  Hirnhaut  und 
Knochenoberfläche  in  das  Schädelinnere  propagiert  wird. 

Man  gewinnt  den  Eindruck,  daß  die  Meningitis  in  diesen  Fällen  so 
rasch  zur  Entwicklung  gelangt  und  abläuft,  daß  es  zur  Entstehung  anderer 
endokranieller  Erkrankungen,  vor  allem  der  Sinusphlebitis  oder  des  Hirn- 
abscesses,  nicht  mehr  kommt.  Doch  kann  sich  die  diffus-eitrige  Meningitis 
auch  auf  der  Grundlage  jeder  otitischen,  endokraniellen  Erkrankung 
entwickeln. 

Die  Gefahr  der  Meningitis  ist  besonders  gegeben  bei  den  akuten  oder 
chronischen  Eiterungen  des  oberen  Trommelhöhlenraumes  und  des  An- 
trums.  Durch  mangelhafte  Drainage  und  daraus  hervorgegangene  Sekret- 
retention  im  Mittelohr  wird  der  Eiter  in  chronischen  Fällen  am  Tegmen 
tympani  zurückgehalten ;  bei  noch  wegsamer  Fissura  ty mpanosquamosa  ent- 
wickelt sich  eine  eitrige  Entzündung  des  die  Fissur  ausfüllenden  Dissepi- 
ments  der  Dura,  es  kommt  zur  eitrigen  Einschmelzung  des  Tegmen 
tympani  mit  Fistelbildung,  und  die  Meningitis  nimmt  nun  vom  Eiterherd 
im  Knochen  ihren  Ausgang. 

In  Fällen  von  akuter  Mittelohrentzündung  entsteht  die  Meningitis 
häufiger  nach  dem  Typus  der  Metastase.  Sie  kann  Zustandekommen,  ohne 
daß  der  Knochen  bis  an  die  Dura  erkrankt  wäre,  und  diese  Entst^hungs- 
form  dokumentiert  sich  bei  der  Operation  darin,  daß  die  Meningitisherde  keine 
wesentliche,  topographische  Beziehung  zum  Gehörorgan  erkennen  lassen. 
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Symptome.  Die  Ohrsymptome  entsprechen  zumeist  einer  Mittelohr- 
eiterung mit  besonderer  Beteiligung  des  oberen  Trommelhöhlenraumes 
und  des  Antrums  oder  mit  Retention  in  Attik  und  Antrum. 

Zur  ersten  Gruppe  der  Fälle  gehören  auch  diejenigen,  in  welchen  vor  der  eitrigen 
Mittelohrentzündung  der  Zusammenhang  zwischen  Meso-  und  Epitympanimi  durch 
katarrhalische  Erkrankungen  verringert  oder  aufgehoben  war,  so  daß  bei  einer 
später  aufgetretenen  epitympanalen  Entzündung  der  im  Attik  und  Antrum  befindliche 
Eiter  niu"  unvollkommenen  oder  überhaupt  keinen  Abfluß  nach  dem  Mesotympanum 
besitzt.  Klinisch  drückt  sich  diese  Tatsache  darin  aus,  daß  m  derartigen  Fällen  bei 
allen  Anzeichen  einer  schweren  Mittelohrinfektion  (hochgradige  Schmerzen,  Schwer- 
hörigkeit, Fieber)  selbst  eine  ausgiebige  Paracentese  wirkungslos  bleibt,  oder  die 
Eitersekretion  nach  kurzer  Zeit  wieder  versiegt.  Bald  stellt  sich  auch  Senkung  der 
hinteren,  oberen  Gehörgangswand  ein,  eine  diffuse  fleischähnliche  Verdicktmg  des 
Trommelfelles,  bedeutende  Herabsetzung  der  Hörschärfe,  in  einzelnen  Fällen  spon- 
taner Nystagmus  und  Perkussionsempfindlichkeit  der  Schläfebeinschuppe. 

Ii\  vielen  Fällen  sind  auch,  besonders  im  Beginne,  typische  Warzen- 
fortsatzsymptome  zu  finden,  doch  verdient  hervorgehoben  zu  werden, 
daß  solche  trotz  nahe  bevorstehender  <xier  schon  entwickelter  Meningitis 
auch  fehlen  können.  Im  allgemeinen  treten  die  Ohrsymptome  gegenüber 
den  cerebralen  Symptomen  und  den  Allgemeinerscheinungen  in  den 
Hintergrund. 

Cerebrale  Symptome  und  Allgemeinsymptome:  Zu  den 
Frühsymptomen  gehören  Kopfschmerzen,  Ruhelosigkeit  und  Schlaflosig- 
keit. Vermag  der  Patient  einzuschlummern,  so  dauert  der  Schlummer 
nur  kurze  Zeit,  der  Kranke  schreit  auf,  wirft  sich  umher  und  schreckt 
aus  dem  Schlafe  wiederholt  auf.  Es  besteht  unvollkommener  Lidschluß, 
auch  stellen  sich  unwillkürliche  Zuckungen  im  Facialisgebiet  ein.  Es 
bestehen  absolute  oder  relative  Puls  verlangsamung  oder  Unregelmäßig- 
keiten des  Pulses  bei  hohem  Fieber  und  bedeutend  gesteigerter  Atmungs- 
frequenz, Hauthyperästhesie,  Parästhesien  an  den  Extremitäten  und 
Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Das  Kernigsche  Symptom  (Flexions- 
kontraktur  im  Kniegelenk  bei  Beugung  des  Beines)  ist  positiv.  Bald 
folgt  auch  Behinderung  der  freien  Beweglichkeit  des  Kopfes  und  weiter- 
hin Nackensteifigkeit,  doch  kann  dieses  Symptom  auch  fehlen.  Spätar 
kommt  es  zu  länger  dauernden  Delirien,  Konvulsionen  und  zum  typischen 
cerebralen  Erbrechen  (,,maulvoir*  ohne  besondere  Anstrengung  und  ohne 
nachheriges  Gefühl  der  Erleichterung).  Frühzeitig  ist  Enge  oder  Ungleich- 
heit der  Pupillen  und  verringerte  oder  unregelmäßige  Pupillenreaktion 
auf  Licht  zu  konstatieren.  Später  entwickeln  sich  oft  Exophthalmus  und 
spontaner,  grobschlägiger,  zumeist  geradliniger  und  horizontaler  Nystagmus. 
In  vorgeschrittenen  Fällen  endlich  bestehen  Abducenslähmung,  Blick- 
lähmung, Sprach-  und  Atmungsstörungen,  Unregelmäßigkeiten  der  Atmung 
und  Bewußtseinsverlust.  Die  Venen  des  Augenhintergrundes  sind  stark 
gefüllt,  oder  es  besteht  Stauungspapille  (in  den  rasch  letal  endenden  Fällen 
kann  sich  die  Stauungspapille  nicht  mehr  entwickeln),  schließlich  stellt 
sich  Lähmung  des  Geruchs-  und  Geschmackssinnes  und  Lähmung  der 
Zungenmuskulatur  ein. 

Beim  Fortschreiten  des  Prozesses  kommt  es  zur  Darm-  und  Blasen- 
lähmung, zu  unwillkürlichem  Abgang  von  Stuhl  und  Urin  oder  zur  Urin- 
verhaltung. Auffallend  ist  die  Blässe  des  Gesichtes  und  des  Körpers. 
Die  häufig  bestehende  tiefe  Rotfärbung  der  Wangen  setzt  sich  scharf  von 
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der  Blässe  oder  von  der  in  manchen  Fällen  ausgebildeten,  subikterischen 
Färbung  der  übrigen  Gesichts-  und  Körperhaut  ab. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  otitischen  Meningitis  bereitet,  wenn  die 
Meningitis  einmal  voll  entwickelt  ist,  auf  Grund  der  oben  angeführten 
Symptome  keine  Schwierigkeiten.  Dagegen  setzt  das  Erkennen  der  Früh- 
stadien der  Meningitis  bedeutende  klinische  Erfahrung  voraus.  Verdächtig 
muß  uns  jeder  Fall  von  eitriger  Mittelohrentzündung  sein,  bei  welchem 
sich  bei  nicht  befriedigendem  lokalen  Verlauf  der  Entzündung  unter  konti- 
nuierlichem Fieber  heftige  diffuse  Kopfschmerzen,  Ruhelosigkeit,  Dyspnoe 
und  Schlaflosigkeit  einstellen.  Hauthyperästhesie,  Dermographie,  Steige- 
rung der  Sehnenreflexe  und  positiver  Kernig  sprechen  für  Meningitis. 
Von  großer  Bedeutung  ist  die  Beobachtung  des  Kranken  während  der 
Nacht.  Das  Aufschreien  im  Schlafe,  das  häufige  Aufschrecken,  die  un- 
willkürlichen Zuckungen  der  mimischen  Muskulatur  und  der  Lagophthalmus 
müssen  in  uns  den  Verdacht  der  Meningitis  wachrufen.  Die  Lumbal- 
punktion ist  in  allen  Fällen  zum  Zwecke  der  genauen  Diagnosenstellung 
vorzunehmen ;  sie  kann  uns  in  Frühstadien  oder  bei  schleichendem  Verlaufe 
der  Meningitis  vor  diagnostischen  Irrtümern  bewahren. 

Ditterentialdiagnose.  Die  Unterscheidung  zwischen  seröser  und 
diffus  eitriger  Meningitis  ist  in  manchen  Fällen  leicht.  Eine  rasche 
Entwicklung  des  Krankheitsbildes  und  ein  schneller  Rückgang  der  Krank- 
heitserscheinungen sprechen  für  seröse  Meningitis.  Nackensteifigkeit, 
Spontannystagmus,  andauerndes  hohes  Fieber,  langsame,  aber  stetige  Zu- 
nahme der  Intensität  der  Krankheitserscheinungen,  endlich  Darm-  und 
Blasenlähmung  weisen  auf  eine  eitrige  Meningitis  hin.  In  vielen  Fällen 
ist  jedoch  die  exakte  Unterscheidung  beider  Formen  nur  durch  die 
Lumbalpunktion  möglich  (S.  363).  Ist  die  Kontinuität  der  intraduralen 
Räume  und  der  Ventrikel  aufgehoben,  so  kann  die  Lumbalpunktion 
negativ  ausfallen.  Es  ist  dann  nicht  mehr  möglich,  cerebrospinalen  Liquor 
durch  die  Lumbalpunktion  zu  entleeren. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  akut  eitrigen  und  der 
tuberkulösen  Meningitis  bereitet  keine  Schwierigkeiten. 

Die  tuberkulöse  Meningitis  entwickelt  sich  häufig  unter  normaler  Temperatur 
oder  unter  unwesentlicher  Temperaturerhöhung;  ein  höherer  Temperaturanstieg  tritt 
gewöhnlich  erst  kurz  vor  dem  Tode  auf. .  Außerdem  treten  bei  tuberkulöser  Meningitis 
die  Reizsymptome:  DeHrien,  Krämpfe,  motorische  Unruhe  gänzHch  in  den  Hin- 
tergrund (s.  S.  315).  In  zweifelhaften  Fällen  ist  auch  hier  der  Lumbalpunktion 
nicht  zu  entraten. 

Behandlung.  Für  die  diffus-eitrige,  akute  Meningitis  kommt  nur  die 
chirurgische  Behandlung  in  Betracht. 

Dieselbe  setzt  mit  der  Ohroperation  ein.  In  Fällen  von  akuter  Mittel- 
ohreiterung ist  die  Antrotomie,  in  chronischen  Fällen  die  Radikaloperation 
der  Operation  am  Gehirn  selbst  vorauszuschicken.  Der  Meißel  ist,  wo  immer 
es  nur  angeht,  durch  die  Luerache  Zange  zu  ersetzen.  Die  Fräse  ist  nicht 
zu  empfehlen,  da  durch  den  Knochenbrei  die  Klarheit  des  Operationsfeldes 
leidet.  An  die  Ohroperation  schließt  sich  die  Freilegung  beider  Schädelgruben 
an.  Man  eröffnet  sodann  zunächst  die  mittlere  Schädelgrube  durch  einen 
Kreuzschnitt  und  schiebt  zwischen  die  vorquellende  Hirnoberfläche  und 
die  Innenfläche  der  Dura  Dochtstreifen  vor.  Ergeben  sich  an  der  Dura  lokale 
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Veränderungen,  so  kann  man  mit  der  Eröffnung  der  Dura  der  hinteren 
Schädelgrube  noch  zuwarten.  Zeigen  sich  dagegen  regionär  keine  beson- 
deren eitrigen  Entzündungserscheinungen,  so  ist  es  empfehlenswert,  in  der- 
selben Sitzung  die  hintere  Schädelgrube  vor  und  hinter  dem  Sinus  sigmoi- 
deus  zu  eröffnen.  Besteht  außerdem  noch  eine  andere  endokranielle 
Erkrankung,  so  muß  der  operative  Eingriff  auch  diese  einbeziehen. 

Die  Lumbalpunktion  wird  zweckmäßigerweise  nach  beendeter  Ohr- 
operation vorgenommen.  Die  Quantität  der  entleerten  Flüssigkeit  richtet 
sich  nach  dem  Druck,  unter  welchem  der  Liquor  cerebrospinalis  vorströmt, 
doch  sollen  selbst  bei  stark  erhöhtem  Abflußdruck  in  einer  Sitzung  nicht 
mehr  als  10 — löccm  entleert  werden.  Wird  die  Lumbalpunktion  vor  der 
Ohroperation  vorgenommen  oder  eine  zu  große  Liquormenge  entleert, 
so  besteht  die  Gefahr,  daß  gelegentlich  der  Ohroperation  selbst  intra- 
durale Blutungen  auftreten. 

Der  erste  Verbandwechsel  wird  zwei  Tage  nach  der  Operation  vorgenommen. 
Man  sorge  mit  allen  Mitteln  dafür,  die  intradurale  Drainage  zu  erhalten.  Bei 
hochgradigem  Hirnödem  und  oberflächlicher  Erweichung  der  Himsubstanz  ist  dies 
leider  nur  sehr  unvollkommen  möglich.  Kleine  Duraöffnungen  bringen  an  sich  schon 
die  Gefahr  der  Ketention,  große  Duraöffnungen  dagegen  die  Gefahr  des  ausgedehnten 
Hirnprolapses.  In  manchen  Fällen  ist  das  von  Manaaae  empfohlene  Ansauge- 
verfahren von  Erfolg;  endlich  kann  auch  vom  therapeutischen  Standpunkte  die 
Wiederholung  der  Lumbalpunktion   1 — 2  mal  wöchentlich  empfohlen  werden. 

Verlauf  und  Ausgang.  Trotz  der  Fortschritte  der  Otochirurgie  sind 
die  operativen  Heilerfolge  in  Fällen  von  diffus-eitriger  Meningitis  gering. 
Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  bieten  einige  Aussicht  auf  Erfolg : 

1 .  Die  Staphylococcenmeningitis.  Es  sind  in  der  Literatur  mehrere  Fälle 
von  geheilter  Staphylococcenmeningitis  mitgeteilt  worden.  Allerdings  ist 
nicht  ausgeschlossen,  daß  es  sich  in  einzelnen  dieser  Fälle  um  seröse 
Meningitiden  gehandelt  hat  und  der  bei  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung gefundene  Staphylococcus  nur  durch  Verunreinigung  in  das  Lum- 
balpunktat  gelangt  ist. 

2.  Die  labyrinthogene  Meningitis.  In  dieser  Gruppe  von  Fällen 
finden  sich  auch  Streptococcen-  und  Pneumococcenmeningitiden.  Hier 
ist  allerdings  der  Einwand  gerechtfertigt,  daß  die  labyrinthogene  Me- 
ningitis mehr  in  die  Gruppe  der  circumscripten  Meningitis  gehört  und 
bei  ihr  vollkommen  oder  ausschließlich  die  hintere  Schädelgrube  auf  der 
Seite  des  kranken  Labyrinthes  mit  engem  Anschlüsse  an  das  Labyrinth 
erkrankt  ist.  So  ist  es  zu  erklären,  daß  in  diesen  Fällen  eine  rechtzeitige 
Labyrinthresektion  mit  anschließender  Eröffnung  der  hinteren  Schädel- 
grube zur  Heilung  führt. 

Alle  übrigen  Arten  der  diffus-eitrigen  akuten  Meningitis  sind  pro- 
gnostisch sehr  ungünstig.  Wir  treten  wohl  an  jeden  neuen  Fall  mit  der 
Hoffnung  heran,  durch  eine  rechtzeitige  und  ausgiebige  operative  Frei- 
legung und  Drainage  des  Krankheitsherdes  einen  Heilerfolg  zu  erzielen, 
sind  aber  leider  nur  zu  oft  enttäuscht.  Der  zähe,  dicke  Eiter  häuft 
sich  derart  in  den  tiefen  subarachnoidalen  Spalten  und  Zisternen  an, 
daß  an  seine  Drainage  oder  Beseitigung  in  den  voll  entwickelten  Fällen 
von  diflus-eitriger  Meningitis  kaum  zu  denken  ist. 
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YI.  Die  otogene  Meningitis  tuberculosa. 

Anatomie  und  Ätiologie.  Die  tuberkulöse  otogene  Meningitis  ent- 
wickelt sich  stets  im  Anschlüsse  an  eine  chronische,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  doppelseitige  Mittelohreiterung.  Zumeist  scheint  es  sich  um  tuber- 
kulöse Mittelohreiterungen  zu  handeln,  doch  ist  auch  sichergestellt, 
daß  indirekt  durch  eine  nichttuberkulöse  Mittelohreiterung  eine  tuber- 
kulöse Meningitis  hervorgerufen  werden  kann,  wenn  der  Kranke  an  einer 
anderen  Körperstelle  (z.  B.  in  den  Knochen,  in  der  Lunge  oder  im  Abdomen) 
von  einer  chronischen,  tuberkulösen  Erkrankung  befallen  ist. 

Die  Gefahr  der  tuberkulösen  otogenen  Meningitis  ist  besonders  vor- 
handen bei  vernaclilässigter  tuberkulöser  Mittelohreiterung,  sodann  in 
Fällen,  in  welchen  die  tuberkulöse  Ohrerkrankung  durch  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  anderer  Lokalisation  (Lymphdrüsen,  Lungen,  Darmtrakt, 
Knochen,  Gelenke)  kompliziert  wird.  Eine  tuberkulöse  Meningitis  kann 
sich  auch  postoperativ  entwickeln,  wenn  in  einem  Falle  von  chronischer 
tuberkulöser  Mittelohreiterung  die  Radikaloperation  nötig  geworden  ist. 
Die  Gefahr  der  tuberkulösen  Meningitis  ist  endlich  in  Fällen  von  chro- 
nischer, tuberkulöser  Labyrintheiterung,  sowie  in  Fällen  von  tuberkulöser 
Caries  des  Felsenbeines  gegeben. 

Der  anatomische  Befund  ist  durch  die  Aussaat  miliarer  Knötchen 
in  der  Leptomeninx  entlang  den  Blutgefäßen  des  Gehirns  charakterisiert. 
Verhältnismäßig  selten  entwickeln  sich  ausgedehnte  oberflächliche  Eiter- 
herde. In  vielen  Fällen  kommt  es  zur  Entwicklung  von  singulären  oder 
multiplen  Hirntuberkeln.  Das  entzündliche  Exsudat,  welches  eine 
serofibrinöse  oder  gelatinöse  Beschaffenheit  zeigt,  findet  sich  haupt- 
sächlich an  der  Hirnbasis  in  der  Gegend  der  großen  Zisternen;  nach 
kurzer  Zeit  kommt  es  zum  Hydrocephalus  internus  und  zu  der  Epen- 
dymitis  granulosa. 

Eine  besondere  topographische  Beziehung  in  der  Lokalisation  der 
Knötchen  zum  erkrankten  Gehörorgan  läßt  sich  nur  in  Ausnahmsfällen 
feststellen.  Zumeist  sind  auch  bei  einseitiger  Ohrerkrankung  die  Meningen 
auf  beiden  Seiten  und  ohne  eine  erkennbare  örtliche  Beziehung  zum  Ohre 
verändert. 

Symptome.  Gegenüber  der  akuten  eitrigen  Meningitis  ist  die  tuber- 
kulöse Meningitis  durch  die  schleichende  Entwicklung  und  den  Wechsel  der 
Symptome  und  dadurch  gekennzeichnet,  daß  alle  Symptome,  die  überhaupt 
zur  Entwicklung  kommen,  längere  Zeit  hindurch  nur  eine  geringe  Intensität 
zeigen.  Die  tuberkulöse  Meningitis  hat  eine  lange  Latenzzeit.  Die  pro- 
dromalen Erscheinungen  sind  allmählich  zunehmende  Körperschwäche, 
Unlust  zur  Nahrungsaufnahme,  zur  Bewegung,  bei  Kindern  überdies  Un- 
lust zum  Spielen  oder  Lernen.  Frühsymptome  sind  Erbrechen,  Schlaf- 
losigkeit oder  gestörter  Schlaf.  Daneben  können  Verdauungsstörungen 
bestehen.  Die  Temperatur  ist  normal  oder  mäßig  erhöht.  Es  treten  un- 
willkürliche Saug-  und  Kaubewegungen  auf  (Thimich),  die  Reflexe  sind 
gesteigert,  der  Muskeltonus  findet  sich  allgemein  erhöht.  Der  Puls  ist 
verlangsamt,  die  Pupillen  sind  eng,  mitunter  ungleich,  die  Lichtreaktion 
kann  erhalten,  unvollständig  sein  oder  gänzlich  fehlen. 
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Dem  anfänglich  leichten  Koma  folgt  im  weiteren  Verlaufe  der  Er- 
krankung tiefe  Bewußtlosigkeit;  der  Kranke  vermag  nicht  zu  schlucken, 
die  motorischen  Reizsymptome  in  Form  unwillkürlicher  Zuckungen  der 
Gesichts-,  Rumpf-  oder  Extremitätenmuskulatur  werden  durch  Lähmungen 
abgelöst,  und  unter  fortschreitendem  Kräfteverfall  tritt  der  Tod  ein. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  tuberkulösen,  otogenen  Meningitis  setzt, 
besonders  in  den  Anfangsstadien,  eine  bedeutende  Erfahrung  voraus,  da 
der  Symptomenkomplex  häufig  nur  unvollkommen  entwickelt  ist,  ja  in  der 
Latenzzeit  auffallendere  Symptome  fehlen  können.  Symptomloser  Beginn 
und  Verlauf  der  Mittelohreiterung  sprechen  für  den  tuberkulösen  Charakter 
derselben;  auch  das  Vorhandensein  einer  auffallend  kleinen  Perforation 
bei  copiöser,  sehr  fötider  vieljähriger  Eiterung  ist  ein  für  die  tuberkulöse 
Natur  des  Ohrprozesses  charakteristischer  Befund.  Nicht  unwichtig  ist  die 
familiäre  Belastung  durch  Tuberkulose,  durch  welche  oft  zuerst  unser  Verdacht 
auf  tuberkulöse  Meningitis  erregt  wird.  Die  exakte  Diagnose  ist  durch 
die  Lumbalpunktion  möglich.  In  Fällen  von  tuberkulöser  Meningitis 
finden  sich  im  Punktat  sehr  zarte,  netzförmige  Gerinnungen  (Fig.  117).  Bei 
sorgfältiger  Untersuchung  läßt  sich  auch  in  75%  der  Fälle  im  Lumbal- 
punktat  der  Tuberkelbacillus  nachweisen. 

Behandlung.  Ein  operativer  Eingriff  am  Ohr  ist  aussichtslos.  Vor- 
übergehende Besserung  wird  mitunter  durch  die  Lumbalpunktion  erzielt, 
deren  tägliche  Wiederholung  angeraten  wurde  (Biebold,  Stark),  Außerdem 
werden  Blutentziehung  am  Warzenfortsatz  durch  Blutegel,  Einreibungen 
mit  Schmierseife  und  innerlich  Kreosot  empfohlen. 

Verlaul  und  Ausgang.  Die  Dauer  der  tuberkulösen  Meningitis  schwankt 
zwischen  1 — 2  Wochen  und     mehreren  Monaten. 

In  den  Fällen  mit  protrahiertem  Verlauf  sind  vorübergehende  Re- 
missionen keine  seltene  Erscheinung.  Hier  mag  auch  erwähnt  werden, 
daß  dem  Ausbruch  der  Symptome  der  vollentwickelten,  tuberkulösen 
Meningitis  mitunter  ein  länger  dauerndes  Reizstadium  vom  Typus  der 
serösen  Meningitis  vorausgehen  kann.  Die  seröse  Meningitis  gelangt  an- 
scheinend zur  Heilung,  und  erst  nach  wochen-  oder  monat^langem  schein- 
barem Wohlbefinden  treten  die  Zeichen  der  tuberkulösen  Meningitis  zu- 
tage. Der  Ausgang  ist,  wenn  von  Ausnahmsfällen  angebUcher  Heilung 
abgesehen  wird,  ausnahmlos  ein  tödlicher. 
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YII.  Der  otogene  Schläfelappenabseeß. 

Anatomie.  Der  Absceß  liegt  gewöhnlich  im  basalen  Anteil  des  Schläfelappens 
und  ist  mehr  oder  weniger  dem  Trommelhöhlendach  zugewendet.  Nach  außen  er- 
streckt er  sich  bis  an  die  Rinde  des  Schläfelappens  und  erreicht  hierbei  die  mittlere, 
initimter  die  obere  Schläfewindimg  (Fig.  113).  Medianwärts  erstrecken  sich  die 
Schläfelappenabscesse  in  die  Richtung  gegen  das  Unt«rhom  und  den  Himstamin, 
nach  vorne  bis  an  das  Operculum  (Taf.  IX).  Die  Ausdehnung  nach  hinten  variiert  in 
bedeutenden  Grenzen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  geht  der  Absceß  nicht  über  das  Pro- 
jektionsgebiet des  Schläfelappens  liinaus,  nur  in  einzelnen  FäUen  setzt  er  sich  noch 
auf  den  vorderen  Teil  dos  Hinterhauptlappens  fort. 

Die  Größe  der  Schläfelappenabscesse  variiert  von  Hanfkomgröße  (in  Fällen 
von  eitriger,  oberflächlicher  Encephalitis)  bis  zu  Mannsfaustgröße.  Die  Scliläfe- 
lappenabscesse   sind   kugelförmig,  eiförmig,   selten   von   unregelmäßiger  Form  oder 
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verästelt,  üljerfiangstonnen  zu  multiplen  Abecessen,  die  durch  sthinale  \'erbindung3- 
kftnäle  zusaininenhäagen,  sind  selten. 

Der  Eit«r  im  Himabsceß  steht  unter  bedeutendem  Druck.  Durch  den  Eiter 
wird  die  AbaceDhöhle  zumeist  vollständig  erfüllt ;  gashaltijje  tjchläfelappenabacesse  sind 
nur  vereinzelt  beobachtet  worden.  Der  eitrige  Inhalt  besteht  nur  selten  aus  leicht 
flüssigem,  vorherrschend  aus  rotzigem  Eiter.  Da  in  die  AbsceQhöhle  auch  nekrotische 
Himsubstanz  gelangt,  es  außerdem  zur  Ausscheidimg  von  Fibrin  koiiunt,  so  strömt 
bei  der  Entleerung  des  Abaceases  gewöhnlich  mit  krümeligen  nekrotischen  Gehim- 
teilcn  und  Fibrininassen  verrnengtar  Eiter  vor.  Der  voratrömende  Eiter  ist  meistens 
fötid ;  nichtfötider  Eit«r  wird  mitunter  in  Fällen  von  akuten  Abscessen  gefunden,  in 
chronischen  Fällen  nur  dann,  wenn  der  Absceß  im  Stadium  der  Latenz  eröffnet  worden 
ist.  Im  manifesten  Stadium,  das  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  durch  eine  akute, 
endokranielle  Reinfektion    eingeleitet   wird,   findet   sich  gewöhnlich  jauchiger  Eiter. 


n  (o)  des  AtwesavH. 

Die  Ijokteriologisclie  Unterauchimg  des  Absceßeiters  ergibt  in  den  verscliiedenen 
Fällen  ungemein  verschiedene  Erreger.  Vorherrschend  sind  Keininfektionen,  die  nur 
durch  eine  einzige  Gattung  eine« Mikroorganismus  verursacht  werden  und  anaerobe 
Bacillen.  Fälle  von  Himabsceß  durch  Mischintektion  sind  minder  häufig,  desgleichen 
Fälle  von  Himabsceß  mit  Bacterium  coli  oder  Proteus.  Ein  Überblick  über  eine 
größere  Anzahl  von  Fällen  zeigt  jedoch,  daß  fast  alle  Art*n  von  Eitererregem  in  den 
venchiedenen  Fällen  von  Schläfelappenabscessen  beobachtet  werden  können.  In 
Fällen  von  chronischem  Himabsceß  bleibt  die  Kultur  mitunter  steril.  Es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  daß  in  diesen  Fällen  der  bakterielle  Erreger  ün  Eiter  bereit« 
vor  der  Entleerung  zugrimde  gegangen  ist  und  deshalb  nicht  mehr  nachgewiesen 
werden'  kann. 

Durch  anaerobe  Bacillen  veriu^achteSchläfelappenabscease  sind  gewöhnlich  von 
einer  Fibrinkapsel  umschlossen  und  somit  gegen  die  Himsubstanz  der  Umgebung 
ziemlich  gut  begrenzt.  Gegen  den  Absccßinhalt  ist  die  Kapsel  glatt  und  läßt  in 
der  Regel  keine  Vorsprünge  erkennen.  In  älteren  derartigen  Fällen  enthält  die 
Kapsei  reichliches  Pigment,  Die  Selbständigkeit  dieser  Kapsel  wird  in  vielen  Fällen 
bei  der  Operation  oder  während  des  Wundverlaufes  erkannt.  Ist  der  A)>sceß  entleert, 
8o  geht  die  Kapsel  gewöhnlich  spontan  nach  kurzer  Zeit,  spätestens  nach  einigen 
Tagen,  ab. 
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Die  Himsubstanz  in  der  Umgebung  des  Abscesses  ist  in  allen  Fällen  mehr  oder 
weniger  komprimiert.  Es  kann  zu  Verlagerung  und  Gestalt^derung  des  Seiten- 
ventrikels, ja  sogar  zur  Kompression  des  Himstanunes  in  der  Schleif enregion  und  an 
der  Austrittsstelle  des  Nervus  trochlearis  kommen.  In  der  Himsubstanz  in  der  Um- 
gebung des  Abscesses  zeigen  sich  kleinzellige  Kundzelleninfiltrate,  verschiedene  Stadien 
von  Zellennekrose  und  Thrombosen  der  kleinsten  Himgefäße.  Charakteristische  Quer- 
schnittsbilder eines  otogenen,  linksseitigen  Schlaf  elappenabscesses  sind  auf  Tafel  IX  dar- 
gestellt. In  einzelnen  Fällen  kommt  sogar  die  Absceßgröße  weniger  dureli  die  eitrige  Ein- 
schmelzung  der  Himsubstanz  in  der  Absceßregion  als  durch  die  Kompression  des  be- 
nachbarten Gewebes  zustande.  Diese  Tatsache  geht  aus  anatomischen  Untersuchungen 
des  Gehirns  in  Fällen  von  Schläfelappenabsceß  hervor;  es  zeigt  sich,  daß  im  Gebiete 
des  Abscesses  oft  nur  ein  kleiner  Teil  von  Fasern  vollkommen  zugrunde  gegangen 
ist;  der  größere  Teil  ist  verlagert  und  komprimiert  in  der  Umgebung  des  Abscesses 
nachweisbar.  Aber  auch  durch  die  klinische  Erfahrung  wird  diese  anatomische  Tat- 
sache bestätigt.  Hat  man  einen  umfajigreichen  Schläfelappenabsceß  operativ  ent- 
leert, so  ist  man  stets  von  der  schnellen  Verkleinerung  der  Absceßhöhle  über- 
rascht. Diese  Verkleinerimg  ist  imter  Umständen  eine  so  rasche,  daß  eine  kleinapfel- 
große  Schlaf elappenabsceßhöhle  8 — 14  Tage  nach  der  Operation  auf  Pflamnengröße 
und  darunter  vermindert  ist.  Diese  Verminderung  karui  natürlich  in  dieser  kiu*zen 
Zeit  nicht  diurch  gewebliche  Regeneration  erfolgt  sein,  sie  erfolgt  auch,  wie  die 
örtliche  Untersuchung  zeigt,  nur  zum  geringeren  Teil  durch  Blutkoagula  oder 
Fibrinmassen,  sondern  kommt  vielmelir  dadurch  zustande,  daß  nach  der  Ent- 
leerung des  Abscesses  die  Kompression  des  Gehirns  in  der  Umgebung 
des  Abscesses  behoben  ist  und  die  verdrängten  Hirnpartien  wieder  in 
ihre  normale  Lage  zurückkehren. 

In  der  weiteren  Umgebimg  des  Abscesses  kommt  es  nach  wochenlangem  Be- 
stehen des  Abscesses  zur  Erweichung  imd  zum  ödem  der  Himsubstanz,  offenbar 
infolge  von  Stauung.  Das  Gehirn  nimmt  einen  pathologischen,  rötlichen  Farbenton 
an,  die  Hirnrinde  wird  weich,  leicht  eindrückbar. 

Die  zwischen  dem  Schläfebein  luid  der  basalen  Fläche  des  Himabscesses 
gelegenen  Weichteile  lassen  je  nach  der  Entstehungsart  des  Abscesses  verschiedene 
Veränderungen  erkennen.  Nur  in  einer  Minderzahl  von  Fallen  entsteht  der  Absceß 
infolge  direkter  Ausbreitung  der  Eiterimg  vom  Epitympanum  in  das  Geliim. 
In  diesen  Fällen  geht  der  Absceßbildung  die  Pachymeiüngitis  externa  und  interna, 
sowie  die  oberflächliche  eitrige  Encephalitis  voraus.  Alle  diese  Fälle  von  Himabsceß 
sind  durch  den  gleichzeitigen  Bestand  eines  intrewliiralen  Abscesses,  die  meisten 
Fälle  durch  einen  gleichzeitigen  extraduralen  Absceß  kompliziert.  Die  Lymph- 
räume zwischen  Pachymeninx  und  Himoberfläche  sind  von  Eiter  erfüllt  oder 
in  älteren  Fällen  durch  die  Ausscheidung  von  Fibrinmassen  bindegewebig  verödet. 
Ein  von  Eiter  erfüllter  Fistelkanal  führt  aus  der  Ohrregion  in  die  Himhöhle. 

In  Fällen  von  metastatisch  entstandenen  Hirnabscessen  erscheint  zunächst  die 
Weich  teilschichte  zwischen  Absceß  basis  imd  Knochen  (Labyrinth,  Tegmentum)  bis 
auf  die  ödematöse  Schwellung  des  Gehirns  unverändert.  Später  kommt  es  zu 
Stauimgserscheinungen  in  der  Dura,  wobei  die  Duragefäße  strotzend  gefüllt  sind, 
endlich  zur  Auflockerung.  Schwellung  und  Entzündung  der  Dura.  Die  Irmenf lache 
der  Dura  wnrd  durch  Fibrin  mit  der  Arachnoidea  flächenhaft  verbimden.  Das 
Endergebnis  ist  in  Fällen  von  Hirnabsceß  mit  chronischem  Verlauf  die  Ausbildimg 
einer  dicken,  fibrinösen  Schwarte  zwischen  Schläfebein  und  unterer  Absceßfläche. 

Anatomischer  Verlauf  und  Ausgang.  Theoretisch  muß  für  die  Himabscesse  die 
Möglichkeit  der  Verkreidung  des  eitrigen  Inhaltes  und  die  schließliche  bindegewebige 
Verödung,  somit  die  Möglichkeit  der  Spontanheilung  zugegeben  werden.  Ich  habe 
jedoch  nie  einen  derartigen  Fall  beobaclitet.  Der  gewöhnliche  Endausgang  ist,  wenn  der 
Absceß  die  topographisch  möglichste  Größe  erlangt  hat  und  der  Druck,  unter  welchem 
der  Absceßeiter  selbst  steht,  genügend  angewachsen  ist,  der  Durchbruch  in  die 
Umgebung.  Ein  solcher  Diu-chbr uch  tritt  auch  in  Fällen  von  verhältnismäßig  kleinen 
Abscessen  mitunter  ein,  wenn  der  Absceß  nahe  der  Hirnoberfläche  oder  dem  Seiten- 
ventrikel gelegen  ist.  Der  Diu'chbruch  erfolgt  nach  außen  in  den  intra-  oder  sub- 
duralen Raum  oder  nach  innen  in  den  Seitenventrikel.  Im  ersteren  Falle  entsteht, 
sofern  der  normale  Zusammenhang  aller  subduralen  Räume  noch  erhalten  ist,  eine 
diffuse,  infektiös  eitrige  Meningitis  oder,  wenn  das  Perforationsgebiet  durch  fibrinöse 
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oder  bindegewebige  Adhäsionen  gegenüber  den  übrigen  subduralen  Räumen  begrenzt 
ist,  ein  Intraduralabsceß.  Ist  in  diesem  Gebiete  außerdem  eine  nach  außen  oder  in 
das  Mittelohr  leitende  Fistel  vorhanden,  so  kann  die  Perforation  des  Ab8C€5sses 
ziu"  Entleerung  des  Himabscesses  nach  außen  und  ziu*  Heilung  führen.  Dieser  günstige 
Ausgang  wird  mitunter  klinisch  beobachtet,  wenn  in  einem  Falle  von  latentem 
Schläfelappenabsceß  die  Radikaloperation  in  der  Zeit  der  Latenz  des  Abscesses 
vorgenonmien  und  die  Dura  freigelegt  worden  ist.  So  beobachtete  ich  in  einem 
derartigen  Falle  die  spontane  Entleerung  eines  Himabscesses  diurch  eine  symptomlos 
entstandene  Ruptur  nach  außen  während  eines  Verbandwechsels. 

Die  Perforation  eines  Schläfelappenabscesses  in  den  Seitenventrikel  hat  stets 
die  Ausbildung  einer  infektiös  eitrigen  Meningitis  zur  Folge. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  das  Verhalten  der  Hirnhaut  und  des 
Liquor  cerebrospinalis  in  Fällen  von  Schläfelappenabsceß.  Der  frühzeitigen 
Entwicklung  des  Himödems  luid  der  entzündlichen  Auflockerung  und  Schwarten- 
bildung der  harten  und  der  weichen  Hirnliaut,  besonders  im  Gebiete  der  Absceß- 
betöis,  ist  schon  oben  gedacht  worden.  Diese  als  Begleitsymptome  der  Absceß- 
bildung  auftretenden,  meningitischen  Veränderungen  sind  auch  mit  typischen  Ver- 
änderimgen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  verbunden.  Selbst  bei  allseits  geschlossenen 
und  keineswegs  sehr  großen  Hirnabscessen  ergibt  die  Lumbalpunktion  einen  unter 
pathologisch  gesteigertem  Druck  abfließenden  Liquor.  Der  Liquor  ist 
trüb  und  grau  oder  graugelb  gefärbt.  In  der  ruhigstehenden  Eprouvette  bilden 
sich  nach  6 — 24  Stunden  zarte  Fibringerinnsel ;  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Zentrifugats  oder  Sediments  ergibt  reichliche  mono-  und  polynucleare  Leukocyten. 
Dagegen  sind  nükroskopisch  und  kulturell  (sofern  es  sich  nicht  um  perforierte  Him- 
abscesse  handelt)  keine  Mikroorganismen  nachweisbar;  das  Lumbalpunktat  erweist 
sich  steril.  Diese  eitrige,  nicht  infektiöse  Meningitis,  die  mitunter  auch 
bei  anderen  intrakraniellen,  otogenen  Erkrankungen  beobachtet  wird,  stellt  ein 
typisches,  differentialdiagnostisch  überaus  wertvolles  Symptom  der  Mehrzahl  der 
otogenen  Schläfelappenabscesse  dar. 

Die  Verkleinerung  der  Absceßhöhle  nach  operativer  Entleerung  des  Absceß- 
inhaltes  erfolgt  durch  die  Ausdehnimg  der  vorher  durch  den  Absceß  komprimierten 
Hirnteile  der  Umgebung  und  durch  Granulationsbildung;  die  Granulationen  werden 
allmählich  organisiert.  Der  zuletzt  übrigbleibende  Defekt  wird  durch  Bindegewebe, 
das  bei  seinem  Wachstum  von  der  Dura  seinen  Ausgang  nimmt,  noch  weiter  ver- 
kleinert luid  nach  außen  geschlossen.  Nur  in  einer  sehr  kleinen  Anzahl  von  Fällen 
erfolgt  jedoch  auf  diesem  Wege  vollkommene  Verödung  der  früheren  Absceß- 
höhle. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleiben  gewöhnlich  im  Gebiete  der  Incisions- 
oder  Perforationsstelle  Cysten  zurück,  die  von  einem  normale  oder  degenerierte 
Kundzellen  enthaltenden,  klaren  Liquor  erfüllt  sind.  In  einzelnen  Fällen  kann 
durch  akute  Infektion  derartiger  Cysten  vom  Mittelohre  aus  eine  neuerliche  Absceß- 
bildim^  oder  eine  eitrige  Meningitis  einsetzen.  Wir  müssen  auf  die  Möglichkeit 
dieses  Vorkomnuiisses  bei  Beurteilung  der  Wundbehandlung  imd  der  Prognose  Rück- 
sieht nehmen. 

Symptome.  Von  Seite  des  erkrankten  Gehörorgans  sind  nur  wenige, 
in  keiner  Hinsicht  jedoch  besonders  charakteristische  oder  markante 
Symptome  zu  erwarten.  Auch  wird  der  Patient  selbst,  von  Ausnahmsfällen 
abgesehen,  durch  keinerlei  besondere  Veränderungen  seines  Ohrenleidens 
auf  die  schwere  Komplikation  aufmerksam  gemacht.  Die  Grundlage  des 
otitißchen  Schläfelappenabscesses  wird  in  der  größten  Zahl  der  Fälle  durch 
die  eitrige  Infektion  des  oberen  Trommelhöhlenraumes,  somit  durch  den 
epitympanalen  Typus  der  Mittelohreiterung  dargestellt .  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  chronische  Mittelohreiterungen. 
Entzündliche  Erscheinungen  von  selten  des  Warzenfortsatzes  gehören 
nicht  zum  tjrpischen  Bilde  der  durch  einen  Schläfelappenabsceß  kom- 
plizierten Mittelohreiterung. 

Diesen    typischen   Formen    steht    eine   geringe    Anzahl    von   Fällen 
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gegenüber,  in  welchen  der  Schläfelappenabsceß  auf  der  Grundlage  einer 
chronischen ,  sämtliche  Mittelohrräume  einbeziehenden ,  mit  massiger, 
fötider  Sekretion  einhergehenden  Mittelohreiterung  zustande  kommt. 

Der  Krankheitsprozeß  als  solcher  beginnt  fast  ausnahmlos  schleichend 
unter  vagen  Allgemeinerscheinungen  (Schwächegefühl,  Müdigkeit,  Appetit- 
losigkeit, diffuser  Kopfschmerz,  mitunter  Übelkeit  und  Erbrechen).  Das 
Krankheitsbild  kann  im  Beginne  durch  Symptome  von  Seite  des  Ohres 
kompliziert  werden.  Hat  die  Ohreiterung  zur  eiterigen  Einschmelzung 
des  Daches  der  Trommelhöhle  geführt,  so  treten  selbst  bei  vorüber- 
gehender Eiterretention  Kopfschmerzen,  Gefühl  der  Schwere  im  Kopf  und 
der  Völle  im  Ohr  und  mitunter  heftige,  subjektive  Geräusche  auf.  Diese 
Symptome  bilden  somit  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der  Absceß  durch 
direkte  Ausbreitung  der  Ohreiterung  entstanden  ist,  den  Vorläufer  der 
Abscessymptome  selbst  und  sind  den  letzteren  gegenüber  oft  in  keiner 
Weise  zu  differenzieren.  Handelt  es  sich  dagegen  um  einen  metastatisch 
entstandenen  Schläfelappenabsceß,  so  kann  jedes  Symptom  von  Seite  des 
Gehörorganes  fehlen. 

Die  Körpertemperatur  zeigt  nichts  für  den  Krankheitsprozeß  Charakteri- 
stisches. Sie  ist  mäßig  erhöht  oder  subfebril,  in  seltenen  Fällen  normal, 
im  Latenzstadium  manchmal  subnormal  (Macewen).  In' einzelnen  Fällen 
besteht  Fieber  von  ausgesprochen  intermittierendem  Charakter.  Die 
Perforation  des  Abscesses  geht  fast  ausnahmlos  mit  einem  plötzlichen, 
mitunter  mit  Schüttelfrösten  verbundenen,  bedeutenden  Temperaturanstieg 
bis  auf  40°  und  darüber  einher. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  treten  Symptome  auf,  die 
dem  vermehrten  Himdruck  oder  den  Veränderungen  der  Himpartien  in 
der  direkten  Umgebung  des  Abscesses  (Hirnödem,  Encephalitis)  zuzu- 
schreiben sind.  Dahin  gehören  Kopfschmerzen,  unregelmäßiger  und  ver- 
langsamter Puls  (nur  im  Initialstadium),  Perkussionsempfindlichkeit  des 
Schädels,  Stauungserscheinungen  im  Augenhintergrund,  Übelkeiten,  Er- 
brechen ,  Schlafsucht ,  Bewußtseinsstörungen ,  Delirien ,  tonische  und 
klonische  Krämpfe. 

Im  manifesten  Stadium  des  Abscesses  treten  Krankheitssymptome 
zutage,  die  durch  das  Zugrundegehen  von  Hirnsubstanz  und  durch 
Unterbrechung  der  Nervenleitungen  verursacht  werden  (Herdsymptome). 
Hierher  gehören  Krämpfe  und  Lähmungserscheinungen  des  gleichseitigen 
Fazialis  und  der  Extremitäten  der  kontralateralen  Seite.  Das  synchrone 
Auftreten  von  FaziaUs-  und  Extremitätenerscheinungen  beobachtet  man 
bei  in  der  Capsula  interna  gelegenen  Krankheitsherden.  Bei  Rechts- 
händern können  Schläfelappenabscesse  der  linken  Hemisphäre  zu  Sprach- 
störungen führen  (amnestische  Aphasie,  Paraphasie,  Leitungsaphasie,  in 
seltenen  Fällen  optische  Aphasie  oder  Worttaubheit).  Nicht  ungewöhnlich 
ist  das  Vorkommen  von  amnestischer  und  motorischer  Agraphie.  In 
manchen  Fällen  beobachten  wir  Oculomotoriuslähmung  (Ptosis,  Mydriasis, 
Auswärtsschielen).  Durch  den  Druck  des  Hirnabscesses  auf  den  Himstamm 
kommt  es  frühzeitig  zu  Störungen  im  Gebiete  des  Trochlearis  auf  der 
Seite  der  Erkrankung.  Die  gleichseitige  Trochlearislähmung  kann 
für  den  otogenen  Schläfelappenabsceß  geradezu  als  charak- 
teristisch   angesehen    werden.      Mitunter    können    auch    Reiz-    und 
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Lähmungserscheinungen  von  Seite  anderer  Hirnnerven  beobachtet 
werden,  namentlich  Geruchsstörungen  (Anosmie).  Dagegen  fehlen  zu- 
meist Symptome  seitens  derjenigen  Himnerven,  die  die  Schädelhöhle 
durch  die  hintere  Schädelgrube  verlassen.  Symptome  im  Gebiete  dieser 
Nerven,  sowie  Nackensteifigkeit  sind  nur  vorhanden,  wenn  sich  infolge 
von  Perforation  in  die  Ventrikel  oder  in  die  subduralen  Räume  eine 
diffus-eitrige,  infektiöse  Meningitis  entwickelt  hat.  In  Fällen  von  ein- 
seitiger Ohrerkrankung  zeigt  sich  (infolge  von  Läsion  des  gekreuzten 
Hörzentrums  im  erkrankten  Schläfelappen)  mitunter  eine  Herabsetzung 
der  Hörschärfe  des  bis  dahin  normalen,  anderen  Ohres. 

Der  gesamte  zeitliche  Symptomenablauf  beim  Schläfelappenabsceß  ent- 
spricht einer  klinischen  Einteilung  in  4  Stadien: 

1.  Initialstadium, 

2.  Stadium  der  Latenz, 

3.  Manifestes  Stadium, 

4.  Terminalstadium. 

Das  Initialstadium  ist  durch  AUgemeinsymptome  (Appetitlosigkeit, 
Schlaffheit,  leichte  Ermüdbarkeit,  Unlust  zur  Arbeit,  mitunter  Erbrechen 
nach  Nahrungsaufnahme)  charakterisiert.  Das  Krankheitsbild  kann  durch 
Symptome  von  selten  des  Ohres  kompliziert  werden.  Daneben  bestehen 
gewöhnUch  diffuse  oder  in  der  Umgebung  des  kranken  Ohres  lokalisierte 
Kopfschmerzen,  Schwindel,  mitunter  nur  wenige  Minuten  dauernde  An- 
fälle von  Bewußtseinstrübung  des  Nachts,  kurz  dauernde,  nicht  hoch- 
gradige Anfälle  von  kontralateralen  Extremitätenkrämpfen ,  vorüber- 
gehend Fieber  und  Diarrhöen.  Das  Initialstadium  dauert  1 — 2  Wochen. 
Die  Erkrarikungssymptome  schwinden  allmählich. 

Im  Stadium  der  Latenz,  dessen  Dauer  3 — 12  Wochen  beträgt, 
kann  sich  der  Patient  leidlich  Wohlbefinden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
bestehen  jedoch  auch  in  diesem  Stadium  unruhiger  Schlaf  und  all- 
gemeines Krankheitsgefühl.  Der  Patient  sieht  nach  kurzer,  selbst  ge- 
ringer Muskelarbeit  verfallen  aus  und  ermüdet  leicht. 

Der  Übergang  des  Stadiums  der  Latenz  in  das  manifeste  Stadium 
tritt  fast  stets  unvermittelt  ein.  So  ertt wickelt  sich  z.  B.  nach  einer  un- 
ruhiger als  sonst  verlaufenen  Nacht  unter  Erbrechen,  Delirien,  Ex- 
tremitätenkrämpfen und  Facialiszuckungen  plötzUch  ein  schweres  Krank- 
heitsbild: Es  treten  Sprachstörungen,  Blicklähmung  und  Sehstörungen 
auf,  die  Krampfanfälle  häufen  sich,  desgleichen  das  Erbrechen  und  die 
Delirien.  In  diesem  Stadium  besteht  auch  gewöhnUch  quälender,  regio- 
närer Kopfschmerz,  hochgradige  Perkussionsempfindlichkeit  des  Kopfes; 
es  treten  Fieber  auf,  Diarrhöen,  Steigerung  der  Reflexe,  allgemeine 
H3T)erä8thesie  und  Fußklonus.  Die  Dauer  des  manifesten  Absceß- 
stadiums  beträgt  1 — 14  Tage  und  es  entwickelt  sich  oft  unter  fast  un- 
merkücher  Verschlechterung,  in  anderen  Fällen  plötzlich  das  End- 
stadium (Terminalstadium). 

Im  Endstadium  treten  die  Symptome  des  Hirnabscesses  gegenüber 
den  Symptomen  der  Meningitis  in  den  Hintergrund.  Die  Delirien  werden 
durch  Koma  abgelöst,  die  Krampfanfälle  hören  auf,  es  tritt  Lähmung  der 
Extremitäten  an  der  kollateralen  Seite  ein,  außerdem  Oculomotorius- 
lähmung,    Exophthalmus,     cerebrales,     ungemein    häufiges     Erbrechen, 
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Diarrhöen,  Incontinentia  alvi  et  urinae.  Unter  zunehmender  Lähmung 
im  Bereiche  vsämtlicher  motorischer  und  sensibler  Funktionen  erfolgt  in 
tiefem  Koma  der  Exitus  letalis. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Schläfelappenabscesses  im  Initialstadium 
ist  schwierig.  Finden  sich  für  die  allgemeinen  und  lokalen  Beschwerden  des 
Patienten  bei  der  innerlichen  Untersuchung  des  gesamten  Körpers  keine 
vollkommen  einwandfreien  Ursachen,  so  wird  man  stets  eine  genaue 
Ohruntersuchung  vorzunehmen  haben,  und  der  erfahrene  Be- 
obachter wird  dann  in  vielen  Fällen  die  intrakranielle  Komplikation 
diagnostizieren  können.  Freilich  läßt  sich  dabei  diagnostisch,  ^ie  auch  in 
den  späteren  Stadien  des  Abscesses  die  genaue  Differenzierung  gegenüber 
der  circumscripten  Meningitis  und  einem  extraduralen  Absceß  der  mittleren 
Schädelgrube  nicht  genau  durchführen.  Vom  praktischenStandpunkt 
ist  aber  auch  diese  Differentialdiagnose  unwesentlich.  Der 
diagnostische  Kernpunkt  bleibt  die  Feststellung  der  intrakraniellen 
Komplikation  im  Bereiche  der  mittleren  Schädelgrube  und  die 
sich  hieraus  ergebende  Notwendigkeit  eines  sofortigen  chirur- 
gischen Eingriffes.  Der  erfahrene  Otochirurg  A\drd  aus  den  Ver- 
änderungen der  Dura  und  des  bloßgelegten  Gehirns  bei  der  Operation  selbst 
die  genaue  Diagnose  fällen  und  ihr  entsprechend  den  Absceß  eröffnen. 

Während  der  Latenz  kann  von  einer  klinischen  Diagnose  des  Schläfe- 
lappenabscesses nicht  die  Rede  sein.  Trotzdem  zeigt  uns  die  Erfahrung, 
daß  viele  Abscesse  gerade  in  diesem  Stadium  mit  Erfolg  operiert  werden. 
Es  handelt  sich  dabei  fast  durchaus  um  die  zufällige  Auffindung  von 
Schläfelappenabscessen  gelegentlich  der  Radikaloperation,  wenn  dieselbe 
wegen  irgendwelcher  lokaler  Krankheitserscheinungen  nötig  wurde. 

Als  Beispiel  dioiio  folgt^ndcr  Fall:  Eine  cliroiiische  Attikeiterung  wird  längere 
Zeit  konservativ  behandelt,  trotzdem  bleibt  die  Eiterung  fötid,  der  Patient  klagt 
über  Koi)fs(^hnierzen.  Dem  Kranken  wird  die  Radikaloperation  vorgesclilagen. 
Bei  der  Operation  zeigt  ^ich  das  Trommelfellhöhlondach  eitrig  erweicht  und  auffallend 
wenig  P^iter  in  den  Mittelolirräumen,  so  daß  die  bedeutenden  Beschwerden  des 
Patienten  hierdurch  keine  Erklärung  finden.  Die  Freilegung  der  mittleren.  Schädel- 
grube läßt  an  der  starken  Gefäßinjektion  der  Diu*a  den  nahen  Absceß  vermuten, 
der  nun  aufgedeckt  und  durch  Incision  entleert  wird.  Ich  verfüge  auch  über  zwei 
Fälle,  in  welchen  nach  Durchfülirung  der  Radikaloperation  die  spontane  Entleerung 
dcH  Absc(»sses  während  des  Wund  verlauf  es  durch  (»ine  pathologische  Fistel  erfolgte. 
In  dem  einen  Falle  hatte  der  Patient  vorlier  keinerlei  Beschwerden.  Die  Radikal- 
oi)eratioii,  die  aus  der  relativen  Indikation  (persistente  und  fötide  IVIittelohreiterung 
bei  sicher  nachgewi(»sener  Miterkrankung  des  Knochens;  normales  Hör  vermögen 
auf  dem  anderen  Ohre)  vorgenommen  wurde,  ergab  Knochenveränderungen  am 
Trommt'lhöhlendach.  Das  knöcherne  Trommel  höhlendach  wurde  entfernt.  Während 
des  vollkommen  reaktionslosen  W\md Verlaufes  und  unter  völligem  Wohlbefinden 
des  Patienten  kam  es  während  eines  Verbandweelisels  zum  spontanen  Durchbruch 
und  zur  Entlet^nmg  des  Himabscesses  nach  außen.  In  dem  anderen,  unter  ähnlichen 
Umständen  opericTten  Falle  klagte  der  Patient,  daß  es  in  seinem  Ohre  plötzlich 
stark  fließe  und  (»r  eine  reichliche  Flüssigkeitaentleerung  verspüre.  Der  sofort  vor- 
genommene Verbandwechst?!  zeigte,  daß  sich  ein  latenter  Scliläfelappenabsceß  in 
die  Verbandschicht^'n  entleert  liatte.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  ziemb'ch 
große  Abscesse  von  etwa  80  ccm  Eitergehalt. 

Im  manifesten  Stadium  bereitet  die  Diagnose  des  Schläfe- 
lappenabscesses gew()hnlieh  keine  Schwierigkeiten.  Insbesondere 
die  Stauungspapille  und  die  bei  genauei  Untersuchung  erkennbare  Trochlearis- 
lähmung  stellen  wertvolle  Symptome  dar.  An  Rechtshändern  kommen  noch 
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bei  linksseitigem  Sitz  des  Abscesses  die  charakteristischen  Sprachstörungen 
hinzu  und  auch  die  übrigen  Symptome,  die  oben  angeführt  worden  sind, 
sind  bei  keiner  anderen  intrakraniellen  Erkrankung  in  einem  so  charakte- 
ristischen, gegenseitigen  Zusammenhang  zu  finden,  wie  bei  Schläfelappen- 
absceß. 

Im  Endstadium  ist  die  klinische  Diagnose  eines  Gehirnabscesses  oft 
unmöglich,  wir  können  nur  die  durch  ihn  hervorgerufene,  eitrige  Menin- 
gitis diagnostizieren.  Wir  sind  daher  in  der  Lage,  derartige  Abscesse  nur 
dadurch  aufzudecken,  daß  wir  die  Operation  der  eitrigen  otitischen 
Meningitis  nicht  ablehnen.  Der  Standpunkt,  die  diffus  eitrige  Me- 
ningitis als  inoperabel  zu  erklären,  kann  wohl  heute  als  gänzUch  verlassen 
angesehen  werden ;  gerade  dieser  Standpunkt  hat  aber  seinerzeit  noch  den 
besonderen  Nachteil  gebracht,  daß  mancher  Fall  von  Schläfelappenabsceß 
im  Endstadium  unoperiert  blieb  und  daß  die  Operation,  da  die  irrige  kli- 
nische Diagnose  auf  eitrige,  diffuse  Meningitis  lautete,  unterlassen  wurde. 
Erst  die  Autopsie  zeigte  in  solchen  Fällen,  daß  ein  Hirnabsceß  vorlag 
und  der  Kranke  durch  einen  operativen  Eingriff  vielleicht  hätte  gerettet 
werden  können. 

Dil terentialdiagnose.  Im  Initialstadium  kommen  differentialdiagno- 
stisch alle  Zustände  in  Betracht,  die  mit  allgemeinen,  wenn  auch  nicht 
besonders  hochgradigen  Symptomen  (Abgeschlagenheit,  Fieber,  Kopf- 
schmerzen, leichte  Ermüdbarkeit)  einhergehen.  Die  Diagnose  wird  sehr 
häufig  auf  Erkältung,  verdorbenen  Magen,  Hysterie  (!),  Anämie  usf. 
gestellt.  In  diesem  Stadium  sind  die  Fehldiagnosen  so  häufig,  daß  die 
Zahl  der  richtig  diagnostizierten  Fälle  entschieden  in  der  Minderheit  ist. 
In  manchen  Fällen  wird  die  Frühdiagnose  der  intrakraniellen  Erkrankung 
durch  die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes,  die  in  allen  Fällen 
vorgenommen  werden  soll,  ermöglicht. 

Im  Endstadium  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  Schläfelappen- 
absceß und  einer  anderen  otitischen  Erkrankung  der  mittleren  Schädel- 
grube vor  der  Operation  mitunter  nicht  möglich.  In  solchen  Fällen 
könnte  uns  allerdings  die  Lumbalpunktion  differentialdiagnostisch  einiges 
leisten.  Es  kommt  jedoch  hierbei  nicht  allein  auf  die  mikroskopische 
Untersuchung,  sondern  auch  auf  die  Frage  der  Gerinnung  des  Punktates 
und  auf  den  Kulturversuch  an.  Zu  dieser  Entscheidung  sind  mindestens 
1 — 2  Tage  notwendig,  die  Operation  selbst  ist  aber  so  dringlich,  daß  es 
nicht  ratsam  erscheint,  so  lange  zuzuwarten. 

Behandlang.  Die  Behandlung  des  otogenen  Schläfelappenabscesses 
besteht  in  der  chirurgischen  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube,  der 
Freilegung  und  Eröffnung  der  regionären  Dura  und  in  der  Entleerung 
des  Abscesses.  Als  Vorakt  der  Operation  an  der  Schädelgrube  selbst  wird 
in  Fällen  von  akuter  Mittelohreiterung  die  Antrotomie,  in  chronischen 
Fällen  die  Radikaloperation  vorgenommen. 

Bei  schlechtem  Allgemeinbefinden  des  Patienten  müssen  diese  Ope- 
rationen möglichst  rasch  durchgeführt  werden.  Ich  pflege  in  einem 
solchen  Falle  die  Gehörgangsplastik  auf  eine  spätere  Zeit  zu  verschieben 
und  beschränke  mich  darauf,  so  schnell  als  möglich  an  die  mittlere 
Schädelgrube  zu  gelangen. 

Für  die  Freilegung   der  Dura  kommen  folgende  Wege  in  Betracht: 
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354  Die  ßndokramellen  otogenen  Krankheiten. 

1.  Die  Freilegung  von  der  Schläfebeinschuppe  aus, 

2.  die  Freilegung  durch  Abtragung  des  Trommelhöhlendaches, 

3.  die  Freilegung  durch  Abtragung  des  Trommelhöhlendaches,  der 
oberen  (Jehörgangswand  und  des  benachbarten  Abschnittes  der  Schuppe. 

Der  unter  1  genannte  Weg  ist  der  älteste.  Diese  jetzt  verlassene 
Methode  gestattet  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle,  den  Absceß  auf- 
zudecken, weil  wir  weit  entfernt  vom  otogenen  Ursprungsort  des  Ab- 
scesses  das  Hirn  bloßlegen.  In  früherer  Zeit  hat  man  sich  sogar  auf  diese 
unzureichende  Methode  der  Freilegung  beschränkt  und  die  Operation  am 
Ohr  selbst  gänzUch  unterlassen.  Die  Ursache  für  die  Entwicklung  des 
Schlaf elappenabscesses  bleibt  unter  solchen  Umständen  bestehen.  Selbst 
wenn  es  gelungen  ist,  den  Absceß  nach  außen  zu  entleeren,  entwickelt  sich 
infolge  des  Weiterbestandes  der  Ohreiterung  eine  postoperative,  rasch  töd- 
Uch  verlaufende  Meningitis  oder  der  Patient  geht  an  einem  Rezidiv  seines 
Himabscesses  zugrunde. 

Die  Methode,  die  mittlere  Schädelgrube  durch  die  Abtragung  des 
Trommelhöhlendaches  zu  erreichen  (2),  bietet,  dieMögHchkeit  der  Auffindung 
des  Abscesses  und  die  Sicherheit  der  Drainage  der  Absceßhöhle  anlangend, 
unzweifelhaft  den  besten  Weg  dar.  Wir  halten  ja  dabei  denjenigen  Weg 
ein,  auf  welchem  die  Infektion  selbst  erfolgt  ist.  Das  Verfahren  hat  jedoch 
manche  Nachteile :  Die  ziemüch  tief  und  horizontal  gelegene  Öffnung  erlaubt 
keine  freie  Übersichtlichkeit  über  die  Veränderungen  am  Gehirn  selbst.  Ist 
der  Absceß  metastatisch  entstanden,  so  sind  wir  veranlaßt,  mit  dem  Skalpell 
das  Gehirn  in  verschiedener  Richtung  zu  explorieren.  Die  Öffnung  im  Tegmen 
tympani  schränkt  uns  jedoch,  namentlich  was  die  Exploration  gegen  den 
hinteren  Teil  des  Schläfelappens  und  den  Hinterhauptlappen  anlangt,  be- 
deutend ein,  ja  sie  macht  die  Exploration  in  mancher  Richtung  gänzlich  un- 
möglich. Es  ist  daher  nicht  überraschend,  daß  in  Fällen  von  metastatisch 
entstandenem  Schlaf elappenabsceß  die  Freilegung  durch  Abtragung  des 
Trommelhöhlendaches  nicht  zum  Ziel  führt. 

So  hat  sich  aus  dem  klinischen  Bedürfnis  die  Operations- 
methode entwickelt,  die  wir  jetzt  in  allen  Fällen  anwenden  (3).  Wir 
beginnen  die  Freilegung  der  mittleren  Schädelgrube  mit  der  Ab- 
tragung des  Trommelhöhlendaches,  der  oberen  Gehörgangswand 
und  des  nachbarlichen  Anteiles  der  Schuppe  und  tragen  von 
dieser  Öffnung  ausgehend  den  Knochen  lateralwärts  bis  an  den  Processus 
zygomaticus  und  an  die  Basis  der  Schuppe  ab.  Hierdurch  erzielen  \vir 
volle  Übersichtlichkeit  und  können  die  veränderte  Hirnrinde  genau  über- 
bUcken. 
Lüftung  der  Durch  vorsichtige  Lüftung  der  Dura  vom  Knochen  haben  wir  uns 

Knochen,  davon  ZU  Überzeugen,  ob  ein  Extraduralabsceß  vorhanden  ist  oder  nicht; 
sodann  wird  die  Dura  an  der  am  meisten  veränderten  Partie  durch  einen 
1 — 2  cm  langen  Einschnitt  oder  durch  einen  Kreuzschnitt  eröffnet.  Wir 
weichen  dabei,  um  störende  Blutungen  zu  vermeiden,  größeren  Blut- 
gefäßen der  Dura  aus.  Die  Spannung  der  Dura  ist  verschieden.  Ist 
der  Absceß  noch  nicht  perforiert,  so  ist  die  Dura  hart  elastisch  und 
stark  gespannt.  Die  Spannung  ist  gegenüber  der  Norm  entschieden  ge- 
steigert. Ist  der  Absceß  perforiert,  so  besteht  mitunter  deutliche  Fluktuation 
bei   hohem    Drucke,    ist  die   Entleerung  des  Absceßinhaltes  in  die  sub- 
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duralen  Räume  bereits  vollständig  erfolgt,  so  kann  bei  hochgradiger  Fluk- 
tuation die  Dura  vollkommen  schlaff  sein,  ja  sogar  pulsatorisch  flottieren. 

Ineision.  Bei  der  Incision  selbst  wird  die  Dura  schichtweise  durch- 
trennt, bis  das  Hirn  bloßliegt;  erst  dann  wird  das  letztere  incidiert.  Man 
kann  bei  Einhaltung  dieser  Regel  genau  unterscheiden,  von  welcher  Region 
der  Eiter  kommt  oder  ob  der  Absceß  subdural  perforiert  war  oder  nicht. 
Der  Eiter  stürzt,  gewöhnüch  mit  Hirnpartikelchen  untermischt,  rasch  vor. 
War  die  Spannung  bedeutend,  so  quillt  der  Eiter  zuerst  im  Strahl  vor  und 
tritt  später  unter  pulsatorischen  Bewegungen  nach  außen.  Ist  der  Eiter 
entleert,  so  folgen  gewöhnUch  noch  klumpige  Fibrinmassen.  Jedes 
Auswaschen  und  Austupfen  der  Höhle  ist  zu  unterlassen.  Sie  wird  lediglich 
durch  Jodoform-  oder  Isoformdocht  drainiert. 

Der  erste  Verbandwechsel  wird  2 — 3  Tage  nach  der  Operation  vor- 
genommen. Hierbei  werden  die  Streifen  gekürzt,  was  an  den  folgenden  Tagen 
in  der  Weise  ^viederholt  wird,  daß  erst  8 — 10  Tage  nach  der  Operation  die 
Dochte  in  ihrer  ganzen  Länge  entfernt  sind.  Bei  der  weiteren  Behandlung 
ist  darauf  zu  sehen,  daß  die  Duraöffnung  über  dem  Trommelhöhlendach 
möglichst  rasch  heilt.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Drainage  der  Absceß- 
höhle  durch  das  obere,  äußere  Ende  der  Duraöffnung  im  Bereiche  der 
Schläfebeinschuppe  besorgt.  Man  kann  dann  ohne  Störung  die  Antrotomie-, 
bzw.  die  Radikaloperationswunde  und  von  ihr  vollkommen  getrennt  die 
Hirnwunde  behandeln. 

Behandelt  man  die  Absceßhöhle  von  der  Trommelhöhle  aus,  so  bleibt  natürlich 
die  Duraöffnung  über  dem  Trommelhöhlendache  lange  bestehen.  Der  Effekt  ist 
häufig  eine  atrophische  Narbe  der  Dura.  Da  die  Durawunde  außerdem  stets  von 
dem  sich  bei  der  Wundheilung  des  Mittelohres  entwickelnden  Narbengewebe  über- 
wcKshsen  wird,  so  können  sich  bei  atrophischer  Dura  äußerst  lästige  Kopfschmerzen 
einstellen,  die  erst  nach  plastischer  Deckung  des  atrophisclien  Durabezirkes 
schwinden.  Behandelt  man  die  Absceßhöhle  von  außen  nach,  so  ist  gewölinlich 
schon  am  Ende  der  zweiten  Woche  die  Dura  im  Grebiete  des  Trommel höhlendaches 
und  des  Antrums  vernarbt. 

Die  Patienten  erholen  sich  zumeist  rasch,  gewinnen  auffallend  schnell 
ein  vorzügliches  Aussehen  und  nehmen  an  Körpergewicht  bedeutend  zu. 
Selbstverständlich  erscheinen  derartige  Kranke  nach  erfolgter  Heilung 
durch  längere  Zeit  zu  jeder  anstrengenden  geistigen  und  körperhchen  Arbeit 
ungeeignet. 

Die  Prognose  der  Operation  ist  nicht  ungünstig,  hängt  jedoch  im 
wesentHchen  vom  Alter  des  Patienten  und  davon  ab,  ob  der  Absceß  schon 
perforiert  oder  noch  allseits  geschlossen  ist.  Schlaf elappenabscesse  bei 
älteren  Individuen  geben  eine  schlechtere  Prognose  als  bei  jüngeren. 
In  Fällen,  in  welchen  der  Absceß  noch  allseits  geschlossen  ist,  sind  die 
Chancen  der  Operation  günstiger  als  in  Fällen  von  eingetretener  Perforation. 
Ist  der  Absceß  gegen  den  Ventrikel  perforiert,  so  ist  die  Prognose  voll- 
ständig infaust.  Ist  eine  Perforation  in  die  subduralen  Bäume  eingetreten, 
so  ist  in  einzelnen  FäUen  noch  Heilung  mögHch,  auch  wenn  der  Absceß 
schon  zu  eitriger  Meningitis  geführt  hat. 
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A'III.  Der  otogene  KleinhirnabsceB. 

Analoiiife,  ätiolofcle  und  Vorkoiiinien.  Der  utitisclie  Ivleinhimabsceß  gelang 
nur  selten  im  Vorlaufe  der  akuten  Mittetolireitening  zur  Beobachtung.  Es  handelt 
sic)i  dabei  auiinahniHhiH  um  knmpüzierte,  akute  Mittelohreiterungen,  bei  welclien  es  be- 
reitH  zu  eitriger  Mastoiditis,  zu  ExtradiiralabHceO,  zu  liitroduralabHCeQ  oder  zu 
pyäinitK'her  äinustrainbone  gekommen  ist.  In  Fällen  von  Bubakuter,  tuberkuloser 
Mittclolireiterung  kann  sieh  aiisnalinisweise  dnreh  Vereiterimg  eines  Kleinliirntiiber- 
kela  ein  tuberkulöser  KleiiilurnabsceQ  ontwiokehi. 

[in  VfTlante   von   flironisoben   MittPlohrciterungen   entwickelt   sich    der   Klein- 


Fit;'.  114.     Die  vom  Cicli(iroFt.''aii  in   die   hinten'  Kcliädclirrulic  fülircnden  Infektion s«'cgc. 
(Iialbschem.  Ilorizontjilachtiitt  diireli  das  (.leliQrorg'aii  und  die  hintere  Scliadelgrnbe)' 


l'tt  =-  CnatMa  seralrirc,  superior.  ''  =  Ox-hletu 

l-n  =  Canalis  semicirc.  inferior.  T,/  =:  Tympsnum. 

Ar  r-  Ar|ua«iliictUH  Tpstiliuli.  Mae  =  HeatUB  aeuBlicus  eiternns. 

Die  «inieinen  Infekliunsnege  sind  niil  arabischen  ZilTern  bezflirhnet. 

1.  Die  Fitrige  EnliUndun«  des  WanenfortBatEeB   bat  Birh  auf  den  Sinus  aignioidflus  fortsesetil  ai 
dringt  von  da  ■ii<i  in  da^  Rleiiiiiini  vor. 

2.  Die  RntzOnduriF;  getan«  auH  di'n  Hittelobiraun 
des  Vurhofva  uikI  der  Scbnevke  in  den  inneren 
inneren  GebOrgniiges  in  das  Kleiahim. 

S.  Eitrige  HiltelabrenUandung  mii  IVunionturialfistel.  Auf  dem  Weite  einer  endocraaiellen  Srhcecken- 
flslel  entwickelt  sirh  die  Komplikation  in  der  hinteren  SchBdelgnibe. 

i.  Fortleitung  der  Eiterung  aus  dem  Miitelohr  auf  dem  Wegu  einer  BageDgaogflstel  und  Bogengauf- 
eiterung  lendtHranieile  Fistel  ilee  oberen  BogengaiiRes  oder  des  biulenu  Bogengangea)  in  dia 
hintere  Scbadelgrnbe.  Dun^h  Ausbildung  einer  endokrauiellen  Fistel  am  Scheiteroder  Im  TordereD 
Teil  des  oberen  Bogenganges  kana  auch  eine  Hiterkrankung  im  Bereiche  der  mltlleren  Sebadd- 
erubc  hervorgerufen  werden. 

Zellen  unil  von  liier  aua  Durrhbrueh  In  die  hintere  Schadelgniiie. 
e.  Fort|)llanzung  einer  eitrigen  UilteluiirenlzUndung  auf  die  hintere  Scbadeigmbe  dorcb  den  Canilli 

7.  Die  Mit'tclohrentzltiidung  fOhrt  durch  Fistel bildiinir  oder  ohne  solebe  lur  Labtrintbeiterune:  die 
Ausdehnung  der  Lahyiintheiterung  auf  d 
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daselbst.  Liegt  auch  eine  Labyrintheiterung  vor  (und  dies  trifft  in  Fällen 
von  Kleinhimabsceli  im  Verlauf  chronischer  Mittelohreiterung  für  un- 
gefähr 85%  der  Fälle  zu),  -so  sind  sämtliche  Symptome  der  diffusen  La- 
byrintheiterung (Anfälle  \on  Ijabyrinthschwindel,  Erbrechen,  Gleich- 
gewichtsstörungen, Taubheit,  Spontannystagmus,  ev.  Fistelsymptom  usw.) 
bei  der  Untersuchung  des  Patienten  oder  anamnestisch  festzustellen. 


Fig.  116.     Kl;ii!li  still  litt   ilun'li   ilas  Kleiiiliirn   ui«l   den  Hirnstamm  (T)  im  Niveau  der  Vier- 

UnregplinUig  geformter,  Älterer  AhtceB  |a  n')  in  der  rechten  Eleinhinihemiaphlre.  Hil  wiMn 
TOrderen  Aiileil  (al  reicht  der  Abscefi  liin  an  die  OberflArhe  d«r  KleinUrnbemisptalre.  ISjÜr. 
Haduhen  [Cbroniscfie  Uittelohr-  und  Lahyrlntbeiterung,  ikute  EiuerliaUoD  (Streptocoecoa  pTogeMd 


leningii 


Der  otoakopische  Befund  bietet  nichts  CharakteristiEches  und  zeigt 
die  verschiedensten  Formen  der  bei  kompH zierten  Mittelohreiterungen 
gefundenen  Typen. 

Allgemeinsymptome.  Im  Frühstatlium  besteht  körperliche  und  psy- 
chische Unruhe,  leichte  Ermüdbarkeit,  Schlaflosigkeit  trotz  größtem 
Schlafbedürfnis,  quälender  Hinterkopfschmerz.  Ungemein  häufig  erfolgt 
Erbrechen  vom  Typus  des  cerebralen  Erbrechens.  Auch  bestehen  quälende 
Schwindelanfälle. 

Als  Frühsymptome  sind  weiters  zu  nennen:  Druckempfindlichkeit  des 
Nackens,  mehr  oder  weniger  stark  ausgeprägte  Nackensteifigkeit  und  Per- 
kuMsionsemi)findlichkeit  der  Hinterhauptgegend. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  ist  allgemeine  Schwäche,  Abnahme  der 
Muskelkraft,  Abgeschlagenheit,  Appetitlosigkeit,  fahle  Gesichtsfarbe  und 
Schlaffheit  der  Körperhaut  zu  konstatieren.  Durch  die  lang  bestehende, 
fötide  Mittelohreiterung  sind  die  Kranken  zumeist  auch  früher  schon  Er- 
nährungsstörungen unterworfen  gewesen  und  werden  demgemäß  schlecht 
genährt  und  anämisch  gefunden. 
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Unter  den  cerebellaren  und  endokraniellen  Symptomen  muß 
die  cerebellare  Ataxie  an  erster  Stelle  genannt  werden.  Sie  äußert  sich 
in  auffallenden  Koordinationsstörungen  vorwiegend  des  Rumpfes  und  der 
unteren,  manchmal  auch  der  oberen  Extremität  auf  der  Seite  der  Er- 
krankung (Hemiataxie) ,  ist  beim  Stehen,  beim  Vor-  und  Rückwärts- 
schreiten zu  erkennen,  wird  jedoch  hierbei  nicht  selten  durch  die  la- 
bjmnthär  bedingten  Gleichgewichtsstörungen  gedeckt.  Deutlicher  tritt 
die  cerebellare  Ataxie  bei  der  Prüfung  der  Extremitätenkoordination  und 
des  Flankenganges  zutage. 

Der  cerebellare  Nystagmus  ist  auffallend  langsam,  grobschlägig,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  geradlinig  und  horizontal;  er  ist  zumeist  nach  der 
kranken  Seite  gerichtet,  wechselt  manchmal  seine  Richtung  und  zeigt 
fast  ausnahmslos  einen  hohen  Grad  der  Intensität. 

Ein  cerebellares  Symptom  von  hoher  Bedeutung  besteht  in  der 
Abducensparese  oder  -paralyse  auf  der  Seite  der  Erkrankung  (ver- 
ursacht durch  Hirnödem,  bzw.  durch  Druck  des  Abscesses  auf  den 
Abducens)  mit  Doppeltsehen.  Seltener  finden  sich  Störungen  im  Gebiete 
des  Oculomotorius  und  Blicklähmung. 

In  Fällen  von  längerer  Dauer  besteht  Opisthotonus  und  Sopor.  Der 
Augenhintergrund  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  und  zwar  gewöhnlich  mehr 
oder  ausschließlich  auf  der  Seite  der  Erkrankung,  verändert  angetroffen.  Die 
Venen  des  Augenhintergrundes  sind  stark  gefüllt.  Dagegen  ist  ausgesprochene 
Stauungspapille  nur  nach  langem  Bestehen  des  Abscesses  und  besonders, 
wenn  der  Absceß  bereits  durch  eitrige  Meningitis  kompliziert  ist,  festzu- 
stellen. Das  Lumbalpunktat  ist  zumeist  trüb,  mikroskopisch  lassen  sich 
Eiterkörperchen  nachweisen.  Die  Kultur  des  Punktates  bleibt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  steril,  in  der  Minderzahl  der  Fälle  sind  pathogene  Mikroorga- 
nismen nachweisbar.  Das  Auftreten  von  Muskelkrämpfen  (Gesichts-,  Nacken- 
und  Extremitätenmuskeln)  deutet  stets  darauf  hin,  daß  der  Kleinhirnabsceß 
schon  zu  ausgebreiteter  Meningitis  geführt  hat. 

Die  Körpertemperatur  ist  entweder  normal  oder  subnormal  und  steigt 
nur  in  den  letzten  Stadien  der  letal  endenden  Fälle  entsprechend  dem  Eintritte 
der  Perforation  und  der  diffusen  Meningitis  plötzlich  zu  bedeutender 
Höhe  an.  Der  Puls  ist  verlangsamt,  die  Atmung  frequent,  häufig  unregel- 
mäßig. In  vorgeschrittenen  Fällen  bestehen  mitunter  bulbäre  Sprach- 
störungen, Cheyne-Stokessches  Atmen.  In  den  Endstadien  tritt  gewöhn- 
lich Albuminurie  auf;  in  einzelnen  Fällen  von  Kleinhirnabsceß  ist  Zucker 
im  Urin  nachweisbar. 

Verlauf.  Wie  der  Verlauf  des  Schläfenlappenabscesses  läßt  auch  der  des 
Kleinhirnabscesses  eine  zeitliche  Einteilung  in  4  Stadien  zu.  Das  Initial- 
stadium ist  besonders  durch  die  obenerwähnten  Allgemeinsymptome 
charakterisiert.  Die  fallweise  in  diesem  Stadium  vorherrschenden  Herd- 
symptome werden,  wenn  eine  Labyrintheiterung  vorhanden  ist,  durch  den 
labyrinthären  Symptomenkomplex  verschleiert.  Als  wertvollstes  Symptom 
ist  im  Initialstadium  die  homolaterale,  cerebellare  Ataxie  zu  nennen.  Die 
Dauer  des  Initialstadiums  beträgt  1 — 2  Wochen  bis  1 — 2  Monate.  Im 
Stadium  der  Latenz  fühlt  sich  der  Patient  subjektiv  wohl  und  nur  einer 
genauen  Untersuchung  gelingt  es,  das  Bestehen  der  halbseitigen  Ataxie, 
besonders  die  Koordinationsstörungen  der  Extremitäten  auf  der  Seite  der 
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Erkrankung,  zu  konstatieren.  Das  Latenzstadium  hat  eine  Dauer  von 
wenigen  Tagen  bis  zu  einigen  Wochen.  Der  Übergang  aus  dem  Stadium 
der  Latenz  in  das  manifeste  Stadium  wird  zumeist  durch  das  Auf- 
treten der  Doppelbilder,  d.  h.  durch  den  Eintritt  der  Abducensparese, 
angezeigt.  Im  manifesten  Stadium  treten  alle  oben  beschriebenen  Herd- 
und  Allgemeinsymptome  auf.  Es  hat  eine  Dauer  von  einigen  Tagen  bis 
zu  ca.  zwei  Wochen. 

Im  Endstadium  (Terminalstadium)  prävalieren  die  Symptome  des 
perforierten  Abscesses,  d.  h.  die  Symptome  der  eitrigen  Meningitis. 

Diagnose.  Die  klinische  Diagnose  des  Kleinhirnabscesses  begegnet  in 
allen  Stadien  nicht  unbedeutenden  Schwierigkeiten. 

Wertvolle  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  können  die  exakte  Prüfung 
auf  cerebellare  Ataxie,  der  pathologisch  veränderte  Flankengang  nach  der 
kranken  Seite,  die  halbseitigen  Koordinationsstörungen,  die  Augenhinter- 
grundveränderungen  und  die  mit  Doppeltsehen  verbundene  Abducens- 
parese bieten.  Im  Stadium  der  Latenz  und  im  Terminalstadium  kann  von 
einer  exakten  klinischen  Diagnose  keine  Rede  sein. 

Dagegen  ist  es  in  fast  allen  Fällen  möglich,  durch  genaue  Kranken- 
untersuchung zu  diagnostizieren,  daß  eine  Erkrankung  im  Bereiche  der 
hinteren  Schädelgrube  vorliegt.  Der  erfahrene  Operateur  wird  dann  bei 
der  Operation  selbst  durch  den  Operationsbefund  am  Labyrinth,  an  der 
Dura  mater  oder  am  Sinus  sigmoideus  zum  Kleinhirn  geleitet  werden  und 
den  Absceß  operativ  entleeren. 

Differentialdiagnose.     Differentialdiagnostisch   kommen  in   Betracht: 

1.  Labyrintheiterungen;  2.  circumscripte  Meningitiden  der  hinteren 
Schädelgrube,  3.  Extra-  und  Intraduralabscesse  der  hinteren  Schädelgrube, 
sowie  suboccipitale,  zumeist  tuberkulöse  Eiterungen;  4.  Acusticustumoren, 
5.  Kleinhirntumoren. 

Gegenüber  der  Labyrintheiterung  ist  der  Kleinhirnabsceß  durch  die 
Hemiataxie,  durch  die  pathologischen  Veränderungen  des  Flankenganges 
nach  der  kranken  Seite  und  durch  die  halbseitigen  Koordinationsstörungen 
an  den  Extremitäten  genügend  charakterisiert.  Schwieriger  kann  jedoch  hier 
die  Differentialdiagnose  werden,  wenn  es  sich  um  einen  Kranken  handelt, 
der  infolge  häufiger  und  schwerer  Schwindelattacken  bettlägerig  und  einer 
Prüfung  im  Stehen  und  Gehen  nicht  zugänglich  ist.  Auch  handelt  es 
sich  hier  nicht  so  sehr  um  die  Frage,  ob  Kleinhirnabsceß  oder 
Labyrintheiterung  vorliegt,  als  vielmehr  fast  ausnahmslos  um 
die  Unterscheidung,  ob  lediglich  eine  Labyrintheiterung  oder 
eine  Labyrintheiterung  mit  Kleinhirnabsceß  vorhanden  ist. 
Sind  die  Symptome  der  Labyrintheiterung  bereits  abgeklungen,  so  wird 
die  Unterscheidung  eine  leichte  sein.  Ist  der  Labyrinthschwindel  durch 
eine  Labyrinthoperation  gänzlich  beseitigt  worden,  so  spricht  das  Fort- 
bestehen von  Schwindelattacken  für  die  Existenz  eines  Kleinhirnabscesses 
{Neumann). 

Endlich  findet  sich  bei  unkomplizierter,  diffuser  Labyrintheiterung 
der  spontane  Nystagmus  ausnahmslos  nach  der  nichterkrankten  Seite  ge- 
richtet. Bei  Kleinhirnabscessen  ist  dagegen  der  Spontannystagmus  nach 
der  Seite  der  Erkrankung  ausgeprägt. 

Der  cerebellare  Nystagmus  ist  horizontal  und  sehr  intensiv.  Der  laby- 
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rinthäre,  bei  der  diffusen  Labyrintheiterung  vorkommende  ist  grob-  oder 
f einschlägig,  häufig  rotatorisch  und  zeigt  in  chronischen  Fällen  den  niedrigsten 
oder  den  mittleren  Intensitätsgrad. 

Die  Differenzierung  zwischen  Kleinhimabsceß  und  umschriebener  Meningitis 
der  hinteren  Schädelgrube  oder  Intradural- (Intrameningeal-)Absceß  stützt  sich  auf 
die  Exaktheit  der  anamnestischen  Angaben.  Die  circumskripte  Meningitis  der 
hinteren  Schädelgrube  geht  olme  Latenzstadiimri  einher.  Wir  finden  daher  in  diesen 
Fällen,  daß  die  einmal  aufgetretenen  Symptome  lediglich  eine  allmähliche  Ver- 
stärkung erfahren  haben.  Beim  Kleinhimabsceß  sind  dagegen  Remissionen, 
ja  ein  vorübergehendes  Schwinden  des  Symptomenkomplexes  zu  konstatieren.  Es 
verdient  indessen  vermerkt  zu  werden,  daß  die  Kleinhimabscesse  häufig  mit  Extra- 
dural- oder  Intraduralabscessen  der  hinteren  Schädelgrube  verbunden  sind. 

Die  subokzipitalen  Eiterungen  gehen  von  ostitischen  Knochenherden  an  der 
Schädelbasis  (Hinterhauptbein  oder  Felsenbein)  oder  von  den  beiden  ersten  Hals- 
wirbeln aus.  Wir  finden  dann  zumeist  vollkommene  Nackenstarre.  Der  Patient 
vermag  den  Kopf  nur  mit  Unterstützung  der  Hand  zu  heben  oder  zu  drehen.  Die 
Differentialdiagnose  wird  noch  erleichtert,  wenn  keine  Ohreiterung  oder  keine 
komplizierte  Ohreiterung  besteht.  Die  Voraussetzung  des  Kleinhirnabscesses  ist  ja, 
wie  oben  ausgeführt  wurde,  daß  die  Mittelohreiterung  auch  anderweitig 
kompliziert  ist,  vor  allem  durch  eine  Labyrintheiterung  oder  durch  eine  eitrige 
Erkrankung  an  der  Dura  in  der  Region  der  Kleinhirnhemisphäre  (Dura,  Blutleiter). 
Völlige  Klarheit  verschafft  endlich  das  Röntgenbüd. 

Der  Differentialdiagnose  des  Kleinhirnabscesses  gegenüber  dem  Acusticus- 
tumor  kommt  klinisch  nur  eine  Bedeutung  zu,  wenn  der  Aciisticustumor  bei 
seiner  Vergrößerung  zur  Kompression  der  Kleinhirnhemisphäre  und  zu  cere- 
bellaren  Symptomen  geführt  hat.  Das  wichtigste  differentialdiagnostische  Merk- 
mal ist  das  Fehlen  einer  eitrig  entzündlichen  Olu-erkrankung  in  Fällen  von  Tumor 
gegenüber  dem  Bestand  einer  chronischen  Mittelohr-  oder  ev.  einer  Labyrintheiterung 
in  Fällen  von  Kleinliirnabsceß.  Dazu  kommt,  daß  derartig  große  Acusticustumoren 
frühzeitig  zur  Kompression  der  Brücke,  zu  Extremitätenkrämpfen  und  Paresen,  zu 
konjugierter  Blicklähmung  mid  zu  ein  oder  beiderseitiger  Stauungspapille  führen. 
Die  Funktionsprüfung  des  inneren  Ohres  ergibt  in  Fällen  von  Äcusticustumor 
fast  ausnahmslos  vollständige  Taubheit  und  vollständige  ünerregbarkeit  des  statischen 
Labyrinthes.  Der  gleiche  Befund  ergibt  sich  auch  bei  einer  diffusen  Labyrinth- 
eiterung, die  eventuell  zu  einem  Kleinhimabsceß  geführt  hat.  Die  Funktionsprüfung 
des  inneren  Ohres  wird  daher  die  Differentialdiagnose  nur  unterstützen,  falls  sie 
ergibt,  daß  ein  positives  Hörvermögen  noch  vorhanden  imd  die  Reflexerregbarkeit 
erhalten  ist.  Ein  derartiger  Befund  spricht  gegen  die  Möglichkeit  eines  Acusticus- 
tumors.  Eine  gleichzeitig  vorhandene  periphere  Facialisparese  spricht  eher  für  Eite- 
rungen im  inneren  Gehörgang  als  für  Tumor.  Es  zeigt  sich,  daß  selbst  der  voll- 
ständig in  Tumormassen  eingebettete,  ja  mit  dem  Tumor  verwachsene  Facialis  häufig 
noch  funktionsfähig  bleibt. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Kleinhirntumor  (Sarkom,  Gliom,  Gumma) 
und  Kleinhimabsceß  ist  unniöglich,  wenn  der  Tumor  die  topographische  Lage  des 
Abscesses  hat  und  eine  eitrige  Olirerkrankung  vorhanden  ist.  Unter  solchen  Um- 
ständen läßt  sich  auch  zwischen  Kleinhirn tuberkel  und  Kleinhimabsceß  nicht 
differenzieren.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  führt  jedoch  der  Kleinhirntumor  zu 
bilateraler,  cerebellarer  Ataxie,  zur  doppelseitigen  Abducenslähmung  und  zur 
doppelseitigen  Stauungspapille,  auch  fehlt  die  ätiologisch  bedeutsame  Mittelolir- 
eiterung. 

Behandlung.  Die  Behandlung  des  KleinhirnabscessevS  besteht  in  der 
operativen  Freilegung  der  hinteren  Sehädelgrube,  in  der  Spaltung  der 
Dura,  in  der  Eröffnung  der  Kleinhirnhemisphäre  und  in  der  Entleerung 
des  Abscesses.  Es  erseheint  vorteilhaft,  im  chirurgischen  Wege  bei  der 
Operation  dem  Wege  der  Eiterung  zu  folgen.  In  allen  Fällen  von 
labyrinthogenem  Kleinhimabsceß  ist  daher  an  die  Radikal- 
operation  des    Ohres    die   Resektion  des    vereiterten   OhrJaby- 


Kleinhirn- 
absceß  und 
Meningitis. 


Kleinhim- 
absceß und 
subok- 
zipitale 
Eiterung. 


Kleinhim- 
absceß und 
Äcusticus- 
tumor. 


Kleinhim- 
absceß und 
Kleinhirn- 
tumor. 


Be- 
handlung. 


362  r)ie  oHdokraniellen  oto^enon  Krankheiten. 

rinthes  anzuschließen,  bevor  die  hintere  Sehädelgrube  eröffnet 
wird. 

Kleinhirnabscesse,  die  infolge  eines  tiefen  Extraduralabscesses  der 
hinteren  Schädelgrube  oder  infolge  von  Thrombophlebitis  des  Sinus  sig- 
moideus  entstanden  sind,  werden,  soferne  das  Labyrinth  intakt  ist,  am 
besten  von  der  Region  des  Sinus  und  von  dem  zwischen  Sinus  und  La- 
byrinth gelegenen  Teil  der  Dura  aus  eröffnet. 

Die  Operationsöffnung  an  der  hinteren  Schädelgrube  soll  möglichst  tief 
reichen,  damit  einer  Eiterretention  an  der  Basis  der  Absceßhöhle  oder  am 
Boden  der  hinteren  Schädelgrube  vorgebeugt  und  der  Absceß  möglichst 
nahe  seiner  tiefsten  Stelle  eröffnet  und  drainiert  werden  kann.  Die  er- 
öffnete Absceßhöhle  wird  durch  Jodoformdocht  locker  gefüllt.  Erster 
Verbandwechsel  2  Tage  nach  der  Operation. 

u^  \fSiaut.  Postoperative  Prognose  und  Verlauf.  Der  Heilerfolg  beim  otitischen  Klein- 

hirnabsceß  ist  derzeit  noch  keineswegs  befriedigend.  Der  otitische  Kleinhim- 
absceß  weist  heute  noch  eine  Mortalität  von  ungefähr  40%  auf.  Unter 
den  otitischen,  endokraniellen  Erkrankungen  wird  die  Mortalität  des  Cere- 
bellarabscesses  nur  von  der  der  otogenen  Meningitis  übertroffen.  Der 
Kleinhirnabsceß  ist  prognostisch  wesentlich  ungünstiger  als  der  Schläfen- 
lappenabsceß  oder  die  pyämische  Sinusthrombose.  Der  Grund  hierfür 
ist  darin  gelegen,  daß  der  Kleinhirnabsceß  fast  ausnahmslos  nicht 
die  einzige,  endokranielle  otogene  Erkrankung  des  betreffen- 
den Falles  darstellt.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  chro- 
nische Mittelohreiterung  außer  durch  den  Kleinhirnabsceß,  auch  durch  eine 
Labyrintheiterung,  durch  eine  circumscripte  Meningitis  oder  durch  Sinus- 
thrombose, d.  h.  durch  an  sich  schwere  Erkrankungen  kompliziert.  Dazu 
kommt  noch  die  fallweise  lange  Dauer  des  Initialstadiums.  Während  dieser 
Periode  des  Absceßbestandes  leidet  die  Ernährung  des  Patienten  wesent- 
lich, so  daß  in  den  Fällen  von  Kleinhirnabsceß  zumeist  von  früher  her 
geschwächte,  unterernährte,  wenig  widerstandsfähige  Individuen  zur  Ope- 
ration gelangen. 

Audi  die  Oi>eration  selbst  stellt  einen  bedeutenclen  Eingriff  dar,  besonder«,  wenn 
die  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube  mit  der  Labyrinthresektion  oder  mit  der 
operativen  Eröffnung  und  Ausräumung  des  Sinus  sigmoideus  verbunden  werden  muß. 
Endlich  ist  die  Nachbehandlung  schwierig,  luid  selbst  noch  nach  Wochen  ist  die 
Gefahr  der  Eitersenkung  gegen  den  Boden  der  hinteren  Schädelgrube  und  eine 
konsekutive,  diffus-eitrige  Meningitis  zu  befürchten.  Auch  bei  den  günstig  ver- 
laufenden Fällen  besteht  die  Gefahr  eines  bleibenden  Kleinhirnvorfalles.  Derselbe 
kann  allerdings  zum  Teil  abgetragen  und  durch  eine  Hautplastik  gedeckt  werden. 
Der  Kleinhirnprolaps  bringt  jedoch  die  Gefahr  eines  Absceßrezidivs  mit  sich,  wenn 
der  erste  Absceß  unter  Bildung  einer  cystösen  Narbe  geheut  ist,  endlich  auch  noch 
nach  Jahren  die  Gefahr  der  eitrigen  Meningitis. 

Die  40^0  Mortalität  berechne  ich  nach  den  sämtlichen  von  mir  beobachteten 
Fällen.  Es  sind  auch  diejenigen  Fälle  darunter  mitgezählt,  bei  welchen  der  Kleinliirn- 
absceß  nicht  diagnostiziert  worden  und  der  Exitus  nach  Perforation  des  Abscesses  und 
eitriger  Meningitis  eingetreten  ist. 

Die  verhältnismäßig  günstigste  Prognose  bieten  die  im  Latenzsta- 
dium  operierten  Abscesse;  sie  werden  zumeist  gelegentlich  der  zu  dieser 
Zeit  vorgenommenen  Radikaloperation  gefunden,  wenn  der  operative 
Befund  die  Bloßlegung  der  hinteren  Sehädelgrube  erforderlich  gemacht  hat 
oder  durch  eine  komplizierte  Labyrintheiterung  eine  Labyrinthresektion 
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nötig  geworden  ist.  Ist  unter  diesen  Umständen  die  Dura  der  hinteren 
Schädelgrube  freigelegt,  so  kann  sogar  eine  spontane  Entleerung  des  Ab- 
scesses  durch  eine  Durafistel  in  die  Operationshöhle  mit  Ausgang  in  Heilung 
erfolgen. 

Anhang, 

Die  Lumbalpunktion  und  ihre  Bedeutung  für  die  Ohrenheilkunde. 

Lumbalpunktion.    Die  von  Quincke  im  Jahre  1891  empfohlene  Lumbal-     ^5**' 
punktion  hat  als  diagnostischer  und  therapeutischer  Eingriff  Eingang  in 
die  Ohrenheilkunde  gefunden. 

Technik.  Zur  Punktion  verwendet  man  eine  mit  einem  Mandrin  ver-  Technik, 
sehene  Hohlnadel,  deren  kurzes,  spitzes  Ende  troikartförmig  geschliffen 
ist.  Eine  am  Mandrinende  angebrachte  Marke  läßt  die  Stellung  des  ein- 
geführten Mandrins  erkennen.  Zum  Verschluß  der  Hohlnadel  dient  ein 
Metallstöpsel.  Die  Länge  der  Nadel  beträgt  8 — 14  cm,  die  Dicke  0,6 — 1,5  mm. 
Es  ist  zweckmäßig,  mehrere  Nadeln  verschiedener  Länge  und  Dicke  vor- 
rätig zu  haben.  Der  Patient  liegt  auf  der  Seite,  mit  aufwärtsgezogenen 
Oberschenkeln,  die  Ellbogen  den  Knien  möglichst  genähert,  so  daß  sich 
die  Wirbelsäule  ziemlich  stark  nach  hinten  konvex  vorbuchtet.  Die 
Nadel  wird  ungefähr  1  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  zwischen  dem 
dritten  und  vierten  oder  vierten  und  fünften  Lendenwirbel  in  der  Richtung 
gegen  die  Mitte  des  Wirbelkörpers  vorgeschoben.  Da  der  Conus  meduUaris 
beim  Kinde  in  der  Höhe  des  dritten  Lendenwirbels  gelegen  ist,  so  ist  eine 
Verletzung  des  Rückenmarkes  nicht  zu  befürchten.  Zur  Konstruktion  der 
richtigen  Einstichstelle  kann  man  auch  die  höchsten  Punkte  beider  Darm- 
beinkämme durch  eine  Linie  verbinden.  Diese  Linie  quert  den  Dorn- 
fortsatz des  vierten  Lendenwirbels. 

Bei  richtiger  Einführung  verspürt  man  einen  mäßigen  Widerstand," 
wenn  die  Na^el  die  Muskel-  und  ßänderschicht  durchdringt,  dagegen 
hört  der  Widerstand  auf,  wenn  die  Nadel  in  den  Wirbelkanal  selbst 
vorgedrungen  ist.  Bei  richtiger  Stellung  ist  die  Nadel  vollkommen  fixiert ; 
kann  man  die  Nadel  im  Gewebe  hin  und  her  bewegen,  so  hat  man  nicht 
den  richtigen  Weg  gefunden.  Ist  der  Operateur  der  Meinung,  daß  die 
Nadelspitze  in  den  Wirbelkanal  vorgedrungen  ist,  so  wird  der  Mandrin 
zurückgezogen  und  der  abfließende  Liquor  cerebrospinalis  in  drei  sterilen 
Eprouvetten  aufgefangen.  Bei  Übergang  von  einer  bis  zur  nächsten 
Eprouvette  wird  die  Hohlnadel  durch  einen  Metallstöpsel  geschlossen  ge- 
halten, so  daß  für  die  Untersuchung  kein  Liquor  verloren  geht.  Es  empfiehlt 
sich,  bei  gewöhnlichen  Druckverhältnissen  10 — 15  ccm  zu  entleeren.  Ist  der 
Druck  herabgesetzt,  so  begnüge  man  sich  mit  8 — 10  ccm;  bei  erhöhtem 
Druck  können,  ohne  daß  unangenehme  Zufälle  zu  befürchten  wären,  30  bis 
50  ccm  Flüssigkeit  abgelassen  werden.  Danach  wird  die  Nadel  unter 
Bereithaltung  eines  mit  Jodoformgaze  gepolsterten  Pflasters  rasch  vor- 
gezogen,  und  die  Stichöffnung  sodann   mit  letzterem  verschlossen. 

Der  Eingriff  wird  am  besten  in  Inhalationsnarkose  (Ätherrausch)  vor- 
genommen. Wurde  beim  Einstich  ein  Blutgefäß  verletzt,  so  kommt  es  nicht 
selten  anfangs  zum  Abflüsse  reinen  Blutes  und  die  erste  Portion  der  entleerten 
Himflüssigkeit  ist  noch  mit  Blut  vermengt.    Sie  muß  in  einer  besonderen 
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Eprouvette  aufgefangen  werden,  da  der  zur  Untersuchung  gelangende 
Liquor  cerebrospinalis  keine  Blutbeimengung  enthalten  darf. 
Mitunter  versagt  die  Lumbalpunktion  in  Seitenlage  des  Kranken  gänzlich. 
Man  kann  in  solchen  Fällen  die  Punktion  am  sitzenden  oder  hockenden 
Patienten  neuerlich  versuchen,  da  der  Ausflußdruck  bei  dieser  Stellung 
des  Patienten  bedeutend  erhöht  ist.  Dagegen  muß  von  einer  Aspiration 
von  Flüssigkeit,  wenn  sich  kein  spontaner  Abfluß  zeigt,  unter  allen  Um- 
ständen dringend  abgeraten  werden.  Die  Ursache  für  den  negativen  Aus- 
fall der  Lumbalpunktion  liegt  mitunter  in  mangelhafter  Technik,  doch 
können  auch  die  pathologischen  Verhältnisse  im  Wirbelkanal  oder  in  der 
Hirnhöhle  selbst  dazu  führen,  daß  bei  der  Punktion  kein  Liquor  abfließt 
(Verschluß  des  Foramen  Magendii,  dickes,  rotziges  Sekret  im  Wirbelkanal, 
umschriebene  Meningitis  spinalis  mit  Verklebung  oder  Verlötung  der 
weichen  Hirnhäute,  vorübergehend  negativer  Druck  im  Wirbelkanal).  Üble 
Zufälle  sind  von  vorsichtig  ausgeführten  Lumbalpunktionen  in  Fällen  von 
Ohrerkrankungen  oder  intrakraniellen  otitischen  Erkrankungen  nicht  be- 
richtet worden,  dagegen  ist  die  Punktion  selbstverständlich  kontraindiziert, 
wenn  die  Ohrerkrankung  durch  ein  Leiden  kompliziert  ist,  bei  welchem 
die  Lumbalpunktion  auch  sonst  gefährUch  erscheint  (Diabetes,  Urämie, 
Hirntumor,  Schädeltraumen). 

Die  klinische  Untersuchung  des  Lumbalpunktates. 

1.  Abflußdruck.  Zur  Messung  des  Druckes,  unter  welchem  die 
Himflüssigkeit  bei  der  Punktion  abfließt,  werden  von  mancher  Seite 
Manometer  empfohlen.  Da  die  Verwendung  von  Nebenapparaten  stets 
eine  Infektionsgefahr  mit  sich  bringt,  und  überdies  der  Abflußdruck  von 
Zufälligkeiten  (Körperlage,  Herztätigkeit)  ungemein  abhängig  ist  und 
während  einer  Punktion  stark  variiert,  so  kann  man  füglich  auf  die  Ver- 
wendung eines  Manometers  verzichten.  Ich  begnüge  mich  mit  der  Schätzung 
des  Abflußdruckes,  je  nachdem  die  Flüssigkeit  im  kräftigen  Strahl,  im 
Bogen,  langsam  oder  nur  in  Tropfen  abfließt.  Erhöhter  oder  be- 
deutend verminderter  Abflußdruck  läßt  stets  auf  bedeutende, 
pathologische  Veränderungen  schließen.  In  Fällen  von  Meningitis 
bleibt  der  Abflußdruck  nicht  selten  unverändert. 

2.  Farbe.  Der  normale  Liquor  cerebrospinaUs  ist  farblos.  Gelb- 
gefärbter Liquor  findet  sich  in  FäDen  von  chronischer,  nichteitriger 
Meningitis,  bei  Arteriosklerose  der  Hirnarterien,  in  Fällen  von  Epilepsie 
und  Paralyse.  Rotfärbung  des  Liquors  tritt  auf  in  Fällen  von  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica,  in  Fällen  von  Hirnblutung  oder  Ventrikelblutung, 
endlich  durch  zufällige  Blutbeimengung  (s.  oben),  wenn  bei  der  Punktion 
durch  Verletzung  eines  Blutgefäßes  Blut  in  die  Hohlnadel  gelangt  ist.  Be- 
stehen keine  eitrig-entzündlichen  Veränderungen  im  Gehirn  oder  Rücken- 
mark, so  gilt  für  die  Differentialdiagnose,  ob  es  sich  um  eine  zufälUge 
oder  pathologische  Blutbeimengung  handelt,  folgendes :  Bei  pathologischer 
Blutbeimengung  setzt  sich  das  Blut  im  ruhig  stehenden  Liquor  ohne  Ge- 
rinnung am  Boden  der  Eprouvette  ab.  Stammt  das  Blut  aus  einem  zu- 
fällig verletzten  Gefäß,  so  setzt  sich  das  Blut  in  Form  eines  Koagulums, 
somit  unter  Gerinnung  ab.  Da  nun  in  vielen  Fällen  von  Meningitis 
durch  den  entzündlichen  Prozeß  selbst  diagnostisch  wert  volle  Ge- 
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rinnungen  zu  beobachten  sind,  so  erscheint  für  dieEntscheidung, 
ob  es  sich  um  Meningitis  handelt,  ein  durch  zufällige  Blutung 
verunreinigter  Liquor  wertlos.  In  diesen  Fällen  trachtet  man  daher, 
durch  Auffangen  des  Lumbalpunktates  in  verschiedenen  Gläsern  endlich 
doch  reinen  Liquor  zu  erhalten  oder  wiederholt  die  Punktion  von  einer 
anderen  Einstichstelle  aus,  beziehungsweise  an  einem  anderen  Tage. 
Da  es  sich  in  Fällen  von  otitischen  Hirnerkrankungen  kaum  jemals  um 
hämorrhagische  Prozesse  handelt,  wird  man  im  Abflüsse  blutigen  Liquors 
bei  otitischen,  endokraniellen  Prozessen  stets  eine  zufällige  Blutung  erkennen 
müssen.  Dies  ist  auch  daran  zu  erkennen,  daß  die  später  abgelassene 
Flüssigkeit  weniger  Blut  enthält  oder  blutfrei  ist  und  von  einer  anderen 
Einstichstelle  aus  gänzlich  blutfreier  oder  zumindest  nicht  ebenso  stark 
bluthaltiger  Liquor  gewonnen  wird. 

3.  Durchsichtigkeit.  Der  normale  Liquor  ist  wasserklar.  Graue, 
gelbgraue  oder  gelbgrünliche  Trübung  des  Liquors  ist  stets  ein  Zeichen 
von  eitriger  Meningitis;  in  Fällen  von  seröser  Meningitis  und  in  vielen 
Fällen  von   tuberkulöser  Meningitis  bleibt  der  Liquor  vollkommen  klar. 

4.  Gerinnselbildung.  In  Fällen  von  Meningitis  kommt  es  im  Liquor 
bei  ruhigstehender  Eprouvette  im  Verlaufe  von  6 — 24  Stunden  zum 
Auftreten  von  fibrinösen  Gerinnungen;  dieselben  sind  bei  tuberkulöser 
Gehirnhautentzündung  sehr  zart,  spinnwebartig  und  durchsetzen  die  ganze 
Flüssigkeit  in  Form  eines  feinen,  spinnwebartigen  Netzes  (Fig.  117)  oder  sind 
nur  als  kleinste,  weiße  Stippchen,  die  in  der  Flüssigkeit  suspendiert  bleiben 
oder  zu  Bpden  sinken,  erkennbar.  In  Fällen  von  eitrig  getrübtem  Liquor 
kommt  es  zu  säulen-  (Fig.  118)  oder  kegelförmigen  (Fig.  119)  Gerinnungen 
in  der  Eprouvettenachse,  wobei  die  Säule  häufig  am  Oberflächen-Meniscus 
einerseits  und  am  Boden  der  Eprouvette  andererseits  fädig  inseriert.  Setzt 
man  dem  frisch  gewonnenen  Liquor  Natrium  citricum  oder  Oxalsäure 
zu,  so  unterbleibt  die  Gerinnselbildung. 

5.  Chemische  Veränderungen.  Normaler^vei8e  findet  sich  im 
Liquor  Eiweiß  nur  in  Spuren.  Der  normale  Liquor  enthält  keinen 
Zucker  oder  nur  Spuren  davon  (0,06 — 0,09%,  Jakach).  Gesteigerter  Ei- 
weißgehalt findet  sich  in  Fällen  von  Meningitis  und  Hirntumoren  (1 — 2%). 
Bei  Tumoren,  besonders  der  hinteren  Schädelgrube,  kann  der  Zuckergehalt 
bedeutend  vermehrt  sein.  Im  Coma  diabeticum  tritt  mitunter  Acetessig- 
säure  im  Liquor  cerebrospinalis  auf. 

6.  Cytologie.  Zur  Untersuchung  wird  das  Zentrifugat  oder  Sedi- 
ment durch  eine  Pipette  auf  den  Objektträger  gebracht  und  daselbst 
durch  Erhitzung  oder  Alkoholäther  fixiert.  Die  Färbung  wird  mit  Triacid, 
Hämatox ylin-Eosin ,  oder  nach  Romanovsky  vorgenommen.  Die  cyto- 
logische  Untersuchung  soll  unmittelbar  nach  der  Punktion  vor  der  Ge- 
rinnselbildung vorgenommen  werden.  Ist  die  Gerinnselbildung  bereits 
eingetreten,  so  wird  das  Punktat  mit  Glasperlen  bis  zum  Auftreten  einer 
möglich  gleichmäßigen  Trübung  geschüttelt.  Das  äußerst  spärliche  Zen- 
trifugat des  normalen  Liquor  cerebrospinalis  enthält  nur  vereinzelte 
Ljrmphocyten. 

Bei  eitriger  Cerebrospinalmeningitis  finden  sich  polynucleäre  und  große 
mononucleäre  Leukocyten  neben  normalen,  weißen  BlutzeDen.  In  Fällen 
von   tuberkulöser  Meningitis   sind   besonders   kleine   Lymphocyten   nach- 
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weisbar.  Lymphocytose  findet  sich  im  übrigen  bei  allen  syphilitischen 
und  metasyphilitiBchen  Erkrankungen  des  Hims  und  des  Rückenmarks, 
sowie  der  Hirn-  und  Rückenmarkshäute  (Paralyse,  Tabes). 

Scholliges  Blutpigment  ist  ein  Zeichen  alter  Blutungen  (Himtrauma, 
Pachymeningitis  haemorrhagica). 

7.  Bakteriologie  des  Lumbalpunktates.  Bei  eitriger  Meningitis  sind 
zunächst  die  Krankheitserreger  im  mikroskopischen  Präparate  festzustellen. 
Sie  sind  jedoch  stets  nachträglich  durch  den  Kultur-  und  Tierversuch  als 
pathogen  zu  verifizieren.  Nicht  selten  kommt  es  vor,  daß  im  mikroskopischen 
Präparat  Staphylokokken,  grampoaitive  Kokken  oder  Diplococcus  intra- 
cellularis  nachweisbar  sind,  der  Kultur-  und  Tierversuch  jedoch  negativ  aus- 
fällt. Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  um  Verunreinigungen  des  Liquor  (be- 
sonders beim  Befund  von  Staphylokokken),  mitunter  um  Bakteriengehalt 
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der  Färbungsflüssigkeit  oder  endUch  um  Liquor,  der  degenerierte  und 
daher  nicht  mehr  pathogene  Bakterien  enthält.  In  vielen  Fällen  von 
intrakraniellen  otitischen  Erkrankungen  mit  grau  gefärbtem  oder  eitrig 
getrübtem  Lumbalpunktat  erweist  sich  der  Liquor  als  vollkommen 
mikroorganismenfrei.  Solche  eitrige,  nichtinfektiöse  Meningitiden 
finden  sich  bei  nicht  perforiertem  Himabsceß  und  in  Fällen,  in  welchen 
umfänghche  Eiterherde  an  der  Außenfläche  der  Dura  mater  bestehen 
(Extraduralabscesse,  jauchige  Sinusthrombosen).  EndUch  kann  im  Früh- 
stadium einer  eitrig-infektiösen  Meningitis  das  Lumbalpunktat  noch  steril 
sein,  während  kurze  Zeit  nachher  pathogene  Mikroorganismen  enthaltender 
Liquor  bei  der  Punktion  gefunden  wird.  Bei  umschriebener,  eitriger  Menin- 
gitis kann  das  Punktat  sogar  längere  Zeit  vollkommen  klar  und  steril 
bleiben.  Klarer,  bakterienhaltiger  Liquor  kommt  nur  in  Ausnahmsfällen  im 
Beginne  umschriebener,  eitriger  Pachymeningitis,  mitunter  bei  intramenin- 
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gealem  Absceß  zur  Beobachtung.  In  Fällen  von  tuberkulöser  Menin- 
gitis empfiehlt  es  sich,  die  spinnwebartigen  Gerinnsel  bakteriologisch  zu 
untersuchen.  Bleibt  die  spontane  Gerinnselbildung  aus  oder  will  man 
sie  nicht  abwarten,  so  empfiehlt  es  sich,  eine  kleine  Watteflocke  in  das 
Punktat  zu  legen.  Um  die  Flocke  tritt  dann  rasch  Gerinnselbildung  ein. 
Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  nach  Ziehl  gelingt  in  ungefähr  75% 
aller  tuberkulösen  Fälle,  doch  ist  es  mitunter  notwendig,  eine  große  An- 
zahl von  Präparaten  anzufertigen.  GeUngt  der  mikroskopische  Nachweis 
nicht,  so  ist  nach  Bloch  der  Tierversuch  empfehlenswert .  An  Meerschweinchen 
werden  am  besten  die  Lymphdrüsen  in  der  Leistenbeuge  durch  Quetschung 
geschädigt.  Hierdurch  wird  eine  Prädisposition  der  Drüsen  für  die  tuber- 
kulöse Infektion  geschaffen.  Wenige  Kubikzentimeter  der  zu  prüfenden 
Cerebrospinalflüssigkeit  werden  nun  in  das  Drüsenpaket  injiziert.  In 
positiven  Fällen  findet  man  nach  1 — 2  Wochen  die  Drüsen  tuberkulös 
erkrankt. 

Die  folgende  Tabelle  veranschauUcht  den  Gesamtbefund  des  normalen 
Lumbalpunktatcs  und  des  Punktates  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
otitischen  Meningitis. 

Lumbalpunktat. 


Diaffnostische  wichtige 
Eigenschaften  des 
Lumbalpunktates 


Endo- 

kranium 

normal 


Seröse 
Meningitis 


Eitrige,  nicht       Eitrige, 
infektiöse    i    infektiöse 
JVIeningitis       Meningitis 


Tuber- 
kulöse 


Blotbei- 


Meningitis     ^engung 


Abflußdruck 


Farbe 


Durehsichtij^-keit 


Gerinnselbilduny 


nonnal 
oder 


normal  od. 

erhöht  od.      normal 


vermehrt    !  vermindert 


grau 


srrau  oder 


normal 


farblos 


g-elb        oder  ^Tau 


keine 


Zytolojrischer  Befund 


Bakteriolo^nscher  Befund 


L 


negativ 


trübe 

vorhanden '  vorhanden 

LP 


trübe 


klar  oder 
trübe 


rötlich 


trübe 


vorhanden  .vorhanden  vorhanden 
,       LP  ' 


negativ        negativ 


LP 
M 


LE 


Tbc 


negativ 


L  —  Lymphooyten      P  =  Polynucleare  LeukocTten.     M  =  Mikroorganismen.     E  =  Erythrocyten 

Tbc  --  Tuberkelbazillen. 

Der  hohe  diagnostische  Wert  der  Lumbalpunktion  ist  unbestreitbar. 
Sie  Uefert  uns  das  einzige  sichere  Mittel,  den  Zustand  der  Meningen  eines 
Falles  genau  kennen  zu  lernen.  Für  die  Indikationsstellung  kommt 
jedoch  der  Lumbalpunktion  nur  eine  untergeordnete  Bedeu- 
tung zu,  da  wir  selbst  bei  den  schwersten  Veränderungen  des 
Punktates  und  bei  nachgewiesener  infektiös-eitriger,  diffuser 
Meningitis  eine  Operation  nicht  als  aussichtslos  ansehen 
können.  Die  Kontraindikation  kann  nur  durch  die  Allgemein- 
erscheinungen, durch  den  schlechten  Zustand  des  Herzens  und  der 
Respiration  gegeben  werden,  niemals  aber  durch  den  Lumbalpunktions- 
befund.  Dazu  kommt,  daß  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  dringende 
Operationen  handelt,  so  daß  wir  überhaupt  nicht  in  der  Lage  sind,  den 
Kultur-  oder  Tierversuch  abzuwarten;  zumeist  bringen  es  die  Verhält- 
nisse mit  sich,  daß  wir  die  Lumbalpunktion  als  Vorakt  der  Operation 
selbst  oder  unmittelbar  nach   derselben  ausführen.     Der  Standpunkt, 
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bei  eitrig  getrübtem  Liquor  die  Operation  als  aussichtslos  zu 
unterlassen,  ist  vollständig  aufgegeben. 

Therapeutisch  wird  die  Lumbalpunktion  bei  der  Nachbehandlung 
operierter  otitischer  Meningitiden  angewendet,  sie  ist  endUch  von  man- 
cher Seite  bei  nichteitrigen  Erkrankungen  des  inneren  Ohres,  in  FäUen  von 
hartnäckigen,  subjektiven  Geräuschen  oder  Schwindel  nicht  ohne  Erfolg 
herangezogen  worden.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Lumbalpunktion  am 
besten  im  Ätherrausch  vorgenommen  und  in  längeren,  der  vorUegenden 
Erkrankung  und  ihrem  Verlauf  entsprechenden  Zeitabständen  wiederholt. 

Die  Ventrikelpunktion  kann  am  besten  nach  operativer  Freilegung 
der  mittleren  Schädelgrube  ausgeführt  werden  in  FäUen  von  intra- 
kraniellen,  otitischen  Erkrankungen,  bei  welchen  die  Lumbalpunktion 
keinen   oder  nur  einen  ungenügenden  Abfluß   von  Liquor  ergeben  hat. 

Besteht  der  Verdacht  auf  perforierten  Himabsceß,  so  ist  die  Ventrikel- 
punktion kontraindiziert. 
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XIY.  Die  traumatischen  Yerletzungen  des  Gehörorganes.^) 

Isolierte  traumatische  Verletzungen  der  Gehörknöchelchenkette  gelangen 
nur  selten  zur  Beobachtung.    Es  handelt  sich  fast  ausnahmslos  um  Fälle 
von  im  Gehörgang  gelegenen  Fremdkörpern,  die  durch  einen  mißglückten    j^Jer-^^ 
Extraktions  versuch  in  das  Mittelohr  vorgeschoben  worden  sind.    Außer  der    der  Gehör- 
Trommelfelhiiptur  können  unter  solchen  Umständen  Luxationen  der  Ge-       chen 
hörknöchelchen,  Fraktur  des  Hammerhalses,  traumatische  Zerreißung  der 
Chorda  tympani,  Mittelohrblutungen  und  entzündUche  Veränderungen  im 
Bereiche  des  Mittelohres  zustande  kommen. 

Die  traumatischen   Fissuren  oder  Frakturen  des  Schläfebeins    Frakturen 

undFissuren 

im  Kindesalter  gehören  infolge  der  bedeutenden  Elastizität  des  kindlichen  des  Schiftfe- 
Schädels  zu  den  größten  Seltenheiten. 

In  Fällen  von  erworbener  Taubheit  wird  wohl  als  Ursache  häufig 
Sturz  auf  den  Kopf  angegeben;  es  handelt  sich  jedoch  hier  ausnahmslos 
um  Ertaubung  nach  Meningitis,  sei  es,  daß  das  Kind  während  seiner 
Erkrankung  einen  Sturz  auf  den  Kopf  erHtten  hat  (Fall  aus  dem  Bett 
während  der  Krämpfe)  oder  daß  bei  vorher  nicht  beachteten  Symptomen 
das  Zusammenstürzen  des  an  cerebrospinaler  Meningitis  erkrankten  Kindes 
von  seiner  Umgebung  irrigerweise  als  Ursache  der  Erkrankung  aufgefaßt 
wurde. 

Die  im  Kindesalter  beobachteten  Frakturen  des  Schläfebeines  sind 
Teilerscheinung  schwerer  allgemeiner  Verletzungen  und  kommen  nur  bei 
außerordentlich  großer  Gewaltanwendung  zustande. 

Die  lokalen  Zeichen  der  Fissuren  imd  Frakturen  im  Kindesalter  sind    Symptome. 
von  denen  des  Erwachsenen  nicht  verschieden.    Die  Fissur  des  Tegmen 
tympani  führt  zur  Blutansammlung  in  den  Mittelohrräumen  (Hämato-     Hftmato- 
tympanum) ;  die  otoskopische  Untersuchung  ergibt  schwarzrote  Verfärbung 
des  stark  nach  außen  vorgewölbten  Trommelfelles. 

Die  Frakturen  der  oberen  Gehörcangswand  imd  des  Trommelhöhlen-  Fraktur  der 

o      o  obereo  Qe- 

daches  führen  zur  traumatischen  Zerreißung  des  TrommeKelles,  häufig  hörgrangs- 
auch  zur  Zerreißung  des  häutigen  Gehörganges.  Die  Untersuchung  ergibt 
Bluterguß  aus  dem  äußeren  Gehörgange.  Das  Trommelfell  ist  gewöhn- 
Hch  durch  Blutkoagula  verdeckt  und  otoskopisch  nicht  sichtbar.  Hat  die 
Fraktur  des  Schläfenbeines  auch  zur  Zerreißung  der  Dura  geführt,  so  erfolgt 
Abfluß  von  Liquor  cerebrospinalis  durch  den  äußeren  Gehörcang.    In  der   A^fl»ß  ^o« 

_j*   .  *■  o      o  Liquor  cere- 

Mehrzahl  der  Fälle  stellt  sich  der  Liquorabfluß  erst  nach  dem  Blutabgange,    broepinaiis. 
oft  erst  1 — 2  Tage  nach  der  Verletzung  ein.  Die  durch  das  Labyrinth  ge- 
henden Frakturen  des  Felsenbeines  führen  gewöhnlich  unter  stürmischen  Er-    Labyrioth- 

fraKturen 

scheinungen  (Labyrinthschwindel,  Gleichgewichtsstörungen  und  Erbrechen) 
zu  rascher  Ertaübung.  In  einzelnen  Fällen  wird  auch  Facialis-  oder 
Abducenslähmung  beobachtet. 

Verlauf.    Durch  das  Labyrinth  gehende  Schläfenbeinfrakturen  führen     Verlauf. 
zur  bleibenden  Ertaubung;  die  FaciaUslähmung  heilt  in  der  Mehrzahl  der 

1)  Die  traumatischen  Verletzungen  des  äußeren  Ohres  sind  Seite  112,  die  trau- 
matischen Verletzungen  des  Trommelfelles  Seite  130  besprochen. 
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Fälle  vollständig  aus.  Im  Mittelohr  tritt,  falls  keine  sekundäre  Infektion 
stattfindet,  Heilung  unter  allmählicher  Resorption  des  Blutes  ein.  Durch 
sekundäre  Infektion  dagegen  kommt  es  zur  Vereiterung  der  in  den  Mittel- 
ohrräumen angesammelten  Koagula  und  zu  eitriger  Mittelohrentzündung. 
Durch  das  Hinzutreten  einer  traumatischen  Meningitis  wird  die  Prognose 
sehr  ungünstig  beeinflußt. 

Behandlung.  Therapeutisch  empfiehlt  sich  Bettruhe,  Applikation 
einer  Eishaube  auf  den  Kopf.  Bei  der  Untersuchung  des  Ohres  beschränke 
man  sich  auf  die  vorsichtige  Entfernung  der  im  Glehörgang  gelegenen 
Koagula  und  lege  sodann  einen  Ohrverband  an.  Alle  übrigen  Manipula- 
tionen am  Gehörorgane,  besonders  Ausspritzen,  Lufteintreibung  usf.  sind 
zu  unterlassen.  In  Fällen  von  längerdauerndem  Labyrinthschwindel 
empfiehlt  sich  Galvanisation  des  Acusticus  mit  Erzeugung  eines  dem 
pathologischen  Nystagmus  entgegengesetzten  galvanischen  Nystagmus. 

Bei  den  leichten  Formen  der  traumatischen  Labyrinth- 
erschütterung zeigt  sich  im  Anschlüsse  an  eine  direkte  oder  indirekte 
Verletzung  des  Schädels  eine  zumeist  mäßige  Labjointhschwerhörigkeit. 
Erscheinungen  von  selten  des  statischen  Labyrinths  können  gänzlich  fehlen 
oder  in  geringgradigem,  spontanem  Nystagmus  ohne  Schwindel  bestehen. 
Die  Prognose  ist  günstig,  und  es  erfolgt  gewöhnlich  nach  kurzer  Zeit 
Heilung  mit  vollkommen  normaler  Hörschärfe. 

In  den  Fällen  von  schwerer,  traumatischer  Labyrinth- 
erschütterung besteht  hochgradige  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  zu- 
meist sind  auch  heftige  Reizerscheinungen  von  selten  des  statischen  La- 
bjnrinthes  vorhanden  (Schwindel,  Gleichgewichtsstörungen,  Erbrechen).  Die 
letzteren  klingen  allmählich  ab.  Die  Heilung  erfolgt  im  Bereiche  des  stati- 
schen Labyrinthes  häufig  mit  Erhaltung,  seltener  unter  Verlust  der  la- 
byrint hären  Reflexerregbarkeit.  Die  Taubheit  bleibt  unverändert  bestehen. 
Fälle  mit  erhaltenem  Hörvermögen  zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten: 
einige  wenige  zeigen  im  späteren  Verlauf  eine  Besserung  der  Hörschärfe, 
in  anderen  bleibt  der  Grad  der  Schwerhörigkeit  konstant,  in  einer  dritten 
Gruppe  von  Fällen  nimmt  der  Grad  der  Schwerhörigkeit  später  allmählich 
zu  und  kann  schließlich  völUge  Ertaubung  eintreten. 
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XV.  Die  bösartigen  Neubildungen  des  Oehörorganes. 

Carcinome  der  Ohrregion  im  jugendlichen  Alter  gehören  zu  den 
größten  Seltenheiten.  Ich  habe  einen  einzigen  Fall  dieser  Art  beobachtet, 
in  welchem  an  einem  16jährigen  Burschen  ein  inoperables  Mitteiohr- 
carcinom  bestand.  Dasselbe  nahm  zweifellos  von  den  Tubendrüsen  seinen 
Ausgang  und  entwickelte  sich  wie  alle  Mittelohrcareinome  auf  der  Grund- 
lage einer  chronischen  Mittelohreiterung.  Ich  sah  den  Patienten  zu  einer 
Zeit,  zu  welcher  das  gesamte  Sehläfebein  von  Carcinommassen  durch- 
wachsen, die  ganze  Ohrregion  konvex  vorgewölbt  war  und  das  Carcinom 
durch  Arrosion  der  Labyrinthkapsel  zur  Facialislähmung  geführt  hatte. 
Leidler  beobachtete  ein  Mittelohrcareinom  an  einem  19  jährigen  Manne 
(Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  77). 

Minder  selten  werden  Sarkome  des  Ohres  im  Kindesalter  getroffen. 
Es  handelt  sich  hier  entweder   um  Fälle  von  subakuter  Leukämie   mit 


Fig.  120.    Sarkom  des  äuUeren  Ohres  und  des  Mittelohres,  ausgehend  von  einem  kleiozelligen 
r>pindelzelteiisarkoin  der  Carotis. 

I4jahn)(rs  Mädi-Uiin. 
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Bildung  von  Lymphosarkom,  bei  welchen  das  von  den  Halsdrüsen  aus- 
gegangene Lymphosarkom  die  Basis  des  Schläfebeines  zerstört  hat  und  in 
das  Mittelohr  oder  in  den  äußeren  Gehörgang  eingedrungen  ist  oder  um  die 
Entstehung  des  Ohrtumors  von  einem  Sarkom  der  Tonsillen,  bzw.  der 
Parotis  aus  (sarkomatöse  Mischgeschwulst,  kleinzelliges  Bund-  oder 
Spindelzellensarkom  Fig.  120).  Von  der  Dura  ausgegangene  Sarkome  des 
Glehörorganes  gehören  im  Kindesalter  zu  den  größten  Seltenheiten. 

Yerlauf.  In  kürzester  Zeit  kommt  es  in  den  Fällen  von  Sarkom  zu 
fötider  Mittelohreiterung,  zu  ausgebreiteten  ülcerationen  des  äußeren  Gre- 
hörganges  und  zu  Facialislähmung.  Wenn  die  Grunderkrankung  nicht 
früher  zum  Tode  führt,  erfolgt  in  den  meisten  Fällen  ein  letaler  Ausgang 
durch  eitrige  Meningitis  infolge  Übergreifens  der  eitrigen  Mittelohr- 
erkrankung auf  das  Endocranium  oder  durch  Verblutung  infolge  Arrosion 
der  Carotis,  des  Sinus  sigmoideus  oder  des  Bulbus  jugularis. 

Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen  ungünstig. 

Behandlung.  Die  konservative  Behandlung  der  Sarkome  besteht  in 
der  vorsichtigen  Röntgenbestrahlung  bzw.  Badiumbehandlung,  bezüglich 
welcher  frühzeitig  ein  erfahrener  Böntgenologe  zu  Rate  zu  ziehen  ist. 

Ein  operativer  Eingriff  ist  in  den  Fällen  von  leukämischen  oder  lym- 
phosarkomatösen  Tumoren  kontraindiziert.  Das  Trauma  der  Operation 
und  die  Nachbehandlung  scheinen  das  ungünstige  Ende  des  Falles  nur  zu 
beschleunigen.  In  Fällen  von  Tonsillarsarkomen  kann  durch  plötzliches 
Auftreten  einer  Larynxstenose  die  Tracheotomie  notwendig  werden. 
Einen  operativen  Eingriff  gestatten  nur  die  von  Parotistumoren  aus- 
gegangenen Sarkome,  solange  die  Tumorbildung  auf  das  äußere  Ohr  be- 
schränkt und  das  Mittelohr  vollständig  intakt  ist,  doch  ist  auch  unter  diesen 
Umständen  die  Aussicht  auf  einen  Dauererfolg  sehr  gering. 

In  den  übrigen  Fällen  beschränke  man  sich  auf  symptomatische  All- 
gemeinbehandlung und  die  Lokalbehandlung  der  fötiden  Mittelohreiterung, 
die  sich  —  wie  erwähnt  —  einstellt,  sobald  der  Tumor  auf  das  Mittelohr 
übergegriffen  hat. 


XYI.  Die  Erkrankungen  des  Ohres  bei  Allgemeinerkrankungen. 


L  Die  Krankheiten  des  Ohres  bei  den  Erkrankungen  des 

Blutes  und  der  blutbildenden  Organe. 

Die  lymphomatösen  Ohrenkrankheiten.    Die  Erkrankung  des  Gehörorganes 
bei  Leukämie,  Chlorom  und  den  verwandten  Krankheiten. 

Die  Entstehung  der  lymphomatösen  Ohrerkrankungen  und  die  Klrank- 
heitserscheinungen  derselben  werden  vor  allem  durch  die  hämorrhagische 
Diathese  beeinflußt.  In  einer  großen  Anzahl  der  Fälle  treten  Ohr- 
blutungen auf  und  zwar  vor  allem  bei  jenen  Kranken,  bei  denen  auch  an 
anderen  Körperregionen  Hämorrhagien  entstehen.  Besonders  bei  den 
akuten  Lymphomatösen  werden  Ohrblutungen  beobachtet,  die  sich  haupt- 
sächlich auf  Grundlage  einer  akuten  Hyperämie  der  Ohrregion,  der  Schädel- 
basis oder  des  ganzen  Kopfes  entwickeln.  So  können  Blutungen  in  allen 
Teilen  des  Gehörorgans  zustande  kommen.  Mittelohrblutungen  führen 
zum  Hämatotympanum,  ziemlich  häufig  infolge  bakterieller  Infektion, 
zu  hämorrhagischer,  ulcerativer,  unter  bedeutender  Temperatursteigerimg 
verlaufender  Mittelohreiterung. 

Umschriebene  Labyrinthblutungen  können  symptomlos  verlaufen. 
Ausgedehnte  Labyrinthblutungen  führen  in  Form  einzelner  Attacken 
oder  unvermittelt  zur  völligen  Taubheit  und  zum  Verlust  der  Reflexerreg- 
barkeit des  statischen  Labyrinthes.  Apoplektiform  einsetzende  Laby- 
rinthblutungen können  zur  Zerstörung  des  gesamten  Neuroepithels 
führen.  Plötzlich  eintretende,  massige  Labyxinthblutungen  können  zur 
Kompression  des  membranösen  Labyrinthes,  langsam  und  wiederholt 
erfolgende  zur  teilweisen  Obliteration  des  häutigen  Labyrinthes  führen. 
Auch  Blutungen  im  inneren  Gehörgang  und  entlang  der  Nervenscheiden 
des  Acusticus  und  Facialis  werden  beobachtet.  Durch  Blutergüsse  an  den 
Wasserleitungen  oder  im  inneren  Gehörgange  wird  die  normale  Lymph- 
zirkulation im  inneren  Ohr  aufgehoben ;  hierdurch  können  in  weiterer  Folge 
Ektasien  des  häutigen  Labyrinthes  hervorgerufen  werden.  Länger  dauernde 
Labyrinthblutungen  führen  zur  Ausscheidung  massenhaften  Blutpigmentes 
im  Labyrinth. 

Lymphoide  Infütrate  finden  sich  in  der  Trommelhöhle  und  in  der 
Tubenschleimhaut,  nicht  selten  in  dem  perilymphatischen  Bindegewebs- 
polster  des  inneren  Ohres,  mitunter  in  der  Stria  vascularis,  im  Ligamentum 
Spirale,  endhch  im  Himstamm  und  im  Wurzelgebiete  des  Octavus. 

Die  entzündUchen  Veränderungen  bestehen  in  kleinzelligen,  an- 
scheinend zunächst  lymphomatösen,  später  eitrig  zerfallenden  Infiltraten, 
welche  von  Mikroorganismen  durchsetzt  sind. 

Akute  labyrinthäre  Exsudate  sind  gewöhnlich  nur  in  den  Früh- 
stadien hämorrhagischer  Labyrinthitiden  zu  finden. 
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In  länger  dauernden  Fällen  können  sieh  auch  sekundäre  Verän- 
derungen im  Labyrinth  und  Mittelohr  in  Form  von  pathologischen 
Bindegewebs-  und  Knochenwucherungen  und  degenerativer  Atrophie 
des  Sinnesepithels,  sowie  des  peripheren  und  zentralen  Acusticus  einstellen. 
Lymphoide  Tumorbildung  im  Labyrinth  habe  ich  in  Fällen  von  Leukä- 
mie, bei  Lymphosarkom  und  Chlorom  gefunden.  Hyperämie  des  Gehör- 
organes  ist  bei  den  Lymphomatosen  ungemein  häufig.  Anämie  des  Ge- 
hörorganes,  vornehmlich  des  Labyrinthes,  ist  das  Ergebnis  der  bindege- 
webigen Verödung  der  Blutgefäße  nach  Labyrinthblutungen,  bzw.  nach 
Verlegung  der  regionären,  kleinen  Arterien  durch  lymphoide  Tumoren. 

Die  Diagnose  bereitet  gewöhnlich  keine  Schwierigkeit.  Es  empfiehlt 
sich,  in  allen  Fällen  von  hämorrhagischer  Otitis  oder  bei  Verdacht  auf 
Labyrinthblutung  den  mikroskopischen  Blutbefund  aufzunehmen. 

Behandlung.  Selbstverständlich  kann  nur  von  einer  symptomatischen 
Behandlung  die  Rede  sein.  Blutungen  aus  dem  äußeren  Gehörgang  sind  am 
besten  durch  gründliches  Abtupfen,  durch  Einblasen  von  Jodoformpulver 
und  durch  Jodoformgazeeinlagen  zu  beherrschen.  Dieselbe  Behandlung 
empfiehlt  sich  für  die  hämorrhagischen  Otitiden.  Die  Behandlung  der  ent- 
zündlichen Trommelhöhlen-  und  Warzenfortsatzveränderungen  deckt  sich 
vollständig  mit  der  bei  den  nichtlymphomatösen  Formen.  Bei  Warzenfort- 
satzerkrankungen  wäre  die  Möglichkeit  eines  chirurgischen  Eingriffes  im 
Auge  zu  behalten. 

Mitunter  tritt  spontan  vorübergehende  Besserung  ein.  Die  Prognose 
der  lymphomatosen  Erkrankungen  des  inneren  Ohres,  besonders  der  apo- 
plektiform  durch  Blutung  hervorgerufenen  Taubheit  ist  ungünstig. 
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II.  Die  konstitutionelleii  Ohrenkrankheiten. 

1.  Die  Erkrankungen  des  Gehörorganes  bei  lymphatischer  Konstitution 

und  Rachitis. 

Von  den  Erkrankungen  des  äußeren  Ohres  verdienen  hier  die  hartnäckigen 
Ekzeme  der  Ohrmuscliel  und  des  äußeren  Gehörganges  Erwähnung.  Katarrhalische 
Mittelohrerkrankungen  sind  bei  lymphatischen  Individuen  ungemein  häufig.  Auch 
eitrige  Mittelohrentzündungen  werden  oft  beobachtet.  Sowohl  für  die  katarrhalischen 
als  für  die  eitrigen  Mittelohrerkrankungen  besteht  bei  lymphatischen  Individuen  die 
Neigung  zur  Clironizität.  Ältere  lymphatische  Kinder  leiden  nicht  selten  an  neur- 
a^thenischen  Ohr besch werden,  lästigen  subjektiven  Geräuschen,  mitunter  an  Gehörs- 
halluzinationen. Manche  lymphatische  Individuen  sind  auch  durch  das  subjektive 
Hören  des  Geräusches  der  Halsvenen  (Nonnensausen)  arg  belästigt.  Dieses  Venen- 
geräusch wird  häufig  nur  einseitig,  in  manchen  Fällen  jedoch  beiderseitig  als  sub- 
jektives Geräusch  empfunden. 

Von  größter  Bedeutung  ist  eine  mit  der  lokalen  Behandlung  verbundene  robo- 
rierende  Allgemeinbehandlung. 

Bei  lymphatischen  Individuen  können  auch  infolge  des  gelockerten  Zusammen- 
hanges zwischen  Periost  und  Knochen  in  ungemein  sclileichender  Form  subperiostale 
und  extradurale  Abscesse  auftreten  und  eine  überraschende  Größe  erreichen.  Subperio- 
stale Abscesse  des  Warzenfortsatzes  können  sich  unter  solchen  Umständen  bis  an 
die  Scheitel-  und  die  Hinterliauptmitte,  ja  sogar  über  die  Medianlinie  des  Kopfes 
hinweg  auf  die  andere  Schädelseite  ausdehnen.  Bei  Perforation  von  Abscessen 
durch  die  knöcherne  Gehörgangswand  kann  der  häutige  Gehörschlauch  schließlich 
vollständig  von  Eit«r  umspült  werden  und  die  Eiterimg  auf  das  ünterkiefergelenk 
und  die  Mund  weichteile  übergreifen. 

Von  den  extraduralen  Abscessen  an  lymphatischen  Individuen  sind  beeonders 
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die  weit  ausgedehnten  Abscesse  am  Boden  der  hinteren  Schädelgrube  und  die  großen 
Abscesse  in  der  Projektion  des  Tegmen  tympani  und  der  Schlaf ebeinschuppe  bekannt 
und  gefürchtet. 

Bei  Rachitis  werden  charakteristische  Entwicklungsstörungen  des 
Schläfebeines  beobcwjhtet;  so  bleibt  die  Corticalis  besonders  dünn  und  porös.  In 
der  Fissura  mastoidea  können  entsprechend  der  lateralen  Antrumwand  noch  bei 
älteren  Kindern  Knorpelreste  angetroffen  werden.  In  Fällen  von  eitriger  Entzündung 
besteht  bei  rachitischen  lündem  die  Gefahr  des  raschen  Übergreifens  der  Eiterung 
auf  den  Knochen  und  der  raschen  eitrigen  Einschmelzung  dieses  letzteren  selbst. 
Bei  rachitischen  lündem  erfolgt  in  Fällen  von  eitriger  Entzündung  des  Antrums 
sehr  rasch  der  Durchbruch  ne^ch  außen  mit  Bildung  eines  subperiostalen  Abscesses 
der  Mastoidregion. 

In  Fällen  von  Rachitis  kann  auch  das  Felsenbein  in  späterem  Kindesalter 
von  auffallend  zarter,  anscheinend  diploetischer  Struktur  bleiben.  Unter  diesen  Um- 
ständen führt  eine  Mittelohreiterung  in  überrc^cliend  kurzer  Zeit  zu  einer  Felsen- 
beineiterung;  es  bilden  sich  dann  entweder  paralabyrinthäre  Eiterherde  oder  es 
kommt  zur  Felsenbein-  und  Labyrinthnekrose. 
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2.   Die  Krankheiten  des  Gehörorganes  bei  endemischem  Kretinismus. 
Die  endemische,  konstitutionelle  Schwerhörigkeit  und  Taubheit. 

Den  folgenden  Ausführungen  liegen  die  Erfahrungen  zugrunde,  die 
ich  in  der  Beobachtung  des  von  v.  Wagner  in  Evidenz  gehaltenen  und  be- 
handelten Materiales  von  endemischem  Kretinismus  gewonnen  habe.  Das 
Material  von  v.  Wagner  umfaßt  den  Bezirk  Judenburg  in  Steiermark,  in 
welchem  der  endemische  Kretinismus  ganz  besonders  verbreitet  ist.  Meine 
Untersuchungen  habe  ich  im  Jahre  1904  begonnen  und  seither  ununter- 
brochen fortgesetzt. 

Vorkommen:  Schwerhörigkeit  ist  bei  Kretinismus  eine  ungemein 
häufige  Erscheinung.  Bei  der  Untersuchung  eines  großen  Materiales  hat 
sich  herausgestellt,  daß  kaum  ein  Viertel  sämtlicher  Kretinen  eine  normale 
Hörschärfe  besitzt.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  findet  sich  eine 
mittelgradige  Herabsetzung  des  Hörvermögens,  20 — 30%  der  schwerhörigen 
Kretinen  weisen  eine  hochgradige  Herabsetzung  der  Hörschärfe  auf, 
bei  ungefähr  5%  findet  sich  vollkommene  Taubheit. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Ohrerkrankungen  der  Kretinen 
kongenitalen  Ursprunges  oder  bestehen  wenigstens  seit  frühester  Kindheit. 
In  anderen  Fällen  entwickeln  sich  die  Hörstörungen,  wie  auch  die  übrigen 
kretinischen  Symptome  nach  akuten  Infektionskrankheiten  und  nach 
anderen,  schweren  Allgemeinerkrankungen,  oder  sie  treten  nach  diesen 
Erkrankungen  mindestens  deutUcher  als  vorher  oder  unvermittelt  zutage. 
Die  kretinische  Taubheit  ist  dagegen,  wie  die  sonstigen  schweren  kreti- 
nischen Zeichen,  stets  kongenitalen  Ursprungs. 

Bircher  schlug  vor,  die  mit  dem  endemischen  Kretinismus  verbundene,  ilm 
häufig  charakterisierende  Form  der  Taubstummheit  als  endemische  Taubheit  gegen- 
über allen  anderen  Formen  der  Taubheit  zu  isolieren.  Die  endemische  Taubstumm- 
heit Birchers  entspricht  der  endemischen  konstitutionellen  Taubheit  Hammerachlaga. 
Bircher  betont  die  Verschiedenheiten  in  der  körperlichen  und  geistigen  Entwicklung 
der  taubstummen  Kretinen:  ,,man  trifft  solche,  die  abgesehen  von  Gehör-  und  Sprach- 
mangel nach  allen  Richtungen  wohl  ausgebildet  sind,  während  wiederum  andere 
physisch  und  psychisch  aUe  Grade  der  Dekadenz  zeigen.** 

Bloch  geleuigt  nach  seinem  Materiale  zu  der  Aufstellung  des  Begriffes  der  dys- 
thjrren  Schwerhörigkeit.  Er  betont  die  Häufigkeit  der  mittelgra4igen  Herabsetzung  der 
Hörschärfe  und  die  Häufigkeit  von  Sprachstörungen.  Bloch  hebt  auch  den  gün- 
stigen Einfluß  der  Schilddrüsenfütterung  auf  die  Schwerhörigkeit  der  Kretinen  hervor. 
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Die  Erkrankungfen  des  Ohres  bei  Allg'emeinerkrankung'en. 


AudiÜTe 
sensorische 

Aphasie. 
Kretinen- 
typus  und 

Hör- 
verniOKen. 


Endemische 
Taubheit. 


Kropf  und 
Schwer- 
hörigkeit 


Taub- 
stummheit 
und  Kropf. 


Anatomie. 


Siebenmann  wendet  sich  gegen  die  Formulierung  des  Begriffes  der  dysthyren 
Schwerhörigkeit.  Er  stützt  sich  darauf,  daß  er  in  einem  Falle  von  totaler  Aplasie 
der  Schilddrüse  das  Gehörorgan,  besonders  das  Labyrinth  anatomisch  intakt  ge- 
funden hat.  Dies  ist  jedoch  meiner  Erfahrung  nach  nicht  beweisend.  Auch  ich 
habe  an  dem  großen,  von  mir  untersuchten  Kretinenmaterial  in  dem  einen  oder 
anderen  Fcdle  bei  nicht  nachweisbarer  Schüddrüse  eine  ziemlich  gute  Intelligenz 
und  ein  gutes  Hörvermögen  feststellen  können;  zumindest  war  in  einzelnen  dieser 
Fälle  das  Lab3rrinth  intakt.  Bloch  hat  allerdings  Labyrinthveränderungen  bei  Kretinen 
weit  häufiger  gefunden,  als  ich  solche  in  dem  von  mir  untersuchten  Materiale  beobachten 
konnte,  und  hebt  auch  hervor,  daß  die  dysthyre  Schwerhörigkeit  keineswegs  häufig 
oder  gar  stets  eine  hochgradige  ist.  Er  verweist  auf  Fälle  mit  Hörstörungen 
aUerleich testen  Grades,  bei  welchen  sich  die  Hypothjrreoiden  der  Hörstörung  im 
gewöhnlichen  Leben  nicht  bewußt  werden,  und  bei  denen  dieselbe  erst  durch  eine 
genaue  Untersuchung  des  Ohres  aufgedeckt  werden  kann.  Bloch  faßt  möglicherweise 
unter  der  dysthjrren  Schwerhörigkeit  verschiedene  Krankheitsformen  zusammen,  die 
pathologisch-anatonüsch  und  ätiologisch  nicht  zusammengehören.  Trotzdem  vermag 
man  jedoch  unter  dem  Eindrucke,  den  man  durch  die  Beobachtung  eines  größeren 
Kretinenmaterials  gewinnt  und  angesichts  der  Tatsache  des  überraschend  hohen 
Prozentsatzes  der  nicht  normal  hörenden,  kropfigen  Kretinen  und  der  Häufigkeit 
hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  bei  den  Hypo-  und  Athyreoiden  an 
dem  Begriff  der  -B^Ä sehen  dysthyren  Schwerhörigkeit  festzuhalten. 

Kocher  nimmt  einen  zentralen  Sitz  der  Taubheit  an  und  spricht  von  einer  audi- 
tiven, sensorischen  Aphasie. 

V.  Wagner  unterscheidet  gewisse  Typen  von  Kretinen.  Der  zwerghafte  Voll- 
kretin ist  charakterisiert  durch  die  vollständige  Ausbildung  aller  kretinischen  Sym- 
ptome: zwerghaften  Wuchs,  hochgradiges  Myxödem,  vollständiges  Ausbleiben  der 
Geschlechtsentwicklung.  In  diesen  Fällen  besteht  Hypothyreoidismus ;  man  findet 
nur  einen  kleinen  atypischen  Kropfknoten  oder  die  Schilddrüse  ist  überhaupt  nicht 
nachweisbar.  Zu  diesem  Typus  gehören  viele  Fälle  von  hochgradigem  Blödsinn, 
hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder  vollkommener  Taubheit;  seltener 
finden  sich  hier  Kretinen  ohne  nennenswerte  Schädigung  des  Grehörvermögens  und 
mit  guter  Intelligenz. 

In  anderen  Typen  des  Kretinismus  tritt  als  hauptsächliches  Merkmal  die 
endemische  Taubstummheit  zutage:  es  bestehen  schwere  Hörstörungen  oder 
gänzliche  Taubheit  imd  bedeutende  Beeinträchtigung  der  psychischen  Funktionen. 

Unter  den  zwerghaften  Halbkretinen  sind  leichtgradige  Mittelohr-  oder  Laby- 
rinthaffektionen nicht  selten,  schwere  Hörstörungen  oder  Taubheit  werden  dagegen 
bei  diesem  Typus  des  Kretinismus  nicht  angetroffen. 

Bei  dem  Typus  des  kretinischen  Zwerges  (charakterisiert  durch  Zwergwuchs, 
Myxödem  und  kindliches  Genitale)  finden  sich  keine  nennenswerten  Störungen  der 
Intelligenz  oder  des  Gehörorganes. 

Ein  sehr  häufiger  Kretinentypus  wird  durch  die  starke  Ausbildung  des  Kropfes 
beherrscht.  In  diesen  Fällen,  in  welchen  alle  anderen  kretinischen  Zeichen  hinter 
den  Kropf  zurücktreten,  ist  ein  normal  Hörender  kaum  zu  finden.  Fast  aus- 
nahmslos zeigen  alle  diese  Fälle  Hörstörungen,  doch  ist  völlige  Taubheit  selten.  In 
dieser  Gruppe  finden  sich  sowohl  Halb-  als  Vollkretinen  und  sowohl  Fälle  mit  minder- 
gradiger  als  mit  hochgradiger  Hörstörung;  der  taubstumme  Vollkretin  und  der  taub- 
stumme Halbkretin  gehören  gleichfalls  diesem  Typus  an.  Endlich  findet  sich  noch 
ein  Kretinentypus,  der  durch  Taubstummheit  und  Kropf  charakterisiert  ist.  In 
diesem  Falle  bestehen  keinerlei  Wachstumsstörungen,  keine  kretinische  Gesichtsbüdung, 
kein  Myxödem,  im  Bereiche  der  Genitalsphäre  keine  Störungen.  Die  Intelligenz 
ist  in  diesen  Fällen  von  kretinischer  Taubheit  gewöhnlich  nicht  erheblich  gestört, 
doch  ist  eine  gewisse  Gemütsabstumpfung  und  Schwerfälligkeit  fast  in  allen  Fällen 
ausgeprägt. 

Anatomie:  In  einer  großen  Anzahl  von  FäUen  bilden  katarrhalische 
Veränderungen  der  Mittelohrräume  die  Ursache  der  Schwerhörigkeit.  Eine 
bedeutende  Vergrößerung  der  Rachen tonsille,  sowie  chronische  Ver- 
dickungen   und    ödematöse    Schwellungen    der    Nasenrachenschleimhaut 
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stellen  an  Kretinen  einen  ungemein  häufigen  Befund  dar.  Die  katarrha- 
lischen Mittelohrveränderungen  entwickeln  sich  auf  der  Grundlage  der 
chronischen  Nasenrachenveränderungen,  doch  werden  typische  Formen  des 
exsudativen  Mittelohrkatarrhs  nur  ausnahmsweise  angetroffen.  Die 
Häufigkeit  der  bei  Kretinen  gefundenen  Mittelohrerkrankungen  hängt  auch 
damit  zusammen,  daß  die  myxomatösen  Schwellungen  der  Schleimhaut 
des  Nasenrachentraktes  sich  auf  die  Tuben-  und  Trommelhöhlenschleim- 
haut fortpflanzen  (v.  Wagner). 

Moos  stellte  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  11)  in  einem  Falle  von  Idiotie  (fötaler 
Chondrodystrophie)  Hyperostose  der  hinteren  und  inneren  Wand  der  Trommelhöhle 
beiderseits  fest. 

Hammerschlag  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  56)  fand  an  einem  zwerghaften  Mäd- 
chen linkerseits  die  Mittelohrräume  verkleinert  und  den  Steigbügel  mit  dem  Amboß 
starr  verbunden.  Die  Steigbügelschenkel  waren  plump,  die  Platte  auf  ein  Drittel 
der  normalen  Größe  verkleinert. 

Siebenmann  konstatierte  in  einem  von  ihm  anatomisch  untersuchten  Falle  von 
Aplasie  der  Schilddrüse  keinerlei  Veränderungen,  die  eine  wesentliche  Fiinktions- 
störung  des  Gehörorgans  hätten  bedingen  können  (s.  o.).  In  einem  anderen  Falle 
fand  Siebenmann  bei  einem  idiotischen  Kretin  das  Cortische  Organ  niedriger  als 
sonst  und  den  Tuimelraum  auffallend  weit. 

Habermann  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  47,  XIII.  Vers.  d.  Deutsch,  otol.  Ges.  1904) 
fand  Entwicklungsstörungen  am  Cortischen  Organ  und  Verlagerung  der  Ganglien- 
zellen des  Ganglion  Spirale. 

Veränderungen  am  Ohrskelett  und  am  häutigen  Lab3nrinth  hat  Manasse 
nachgewiesen.  Er  faßt  die  Veränderungen  am  Knochen  als  die  primären  luid 
kongenitcden,  die  an  den  Weichteilen  als  die  sekundären  auf. 

Eitrig  entzündliche  Veränderungen  in  den  Mittelohrräumen  werden  in  Fällen 
von  Kretinismus  ziemlich  selten  vorgefunden.  Die  wenigen  Fälle  von  chronischer 
Mittelohreiterung,  die  zu  meiner  Beobachtung  gelangt  sind,  gehörten  der  Gruppe 
der  chronischen  Mittelohreiterung  nach  akuten  Infekten  an.  Die  Mittelohrentzündung 
war  in  diesen  Fällen  neu^h  Scharlach,  Masern  imd  Diphtherie  zum  Ausbruch  ge- 
kommen. 

Die  Veränderungen  des  inneren  Ohres  bestehen  in  manchen  Fällen  in 
degenerativer  Atrophie  des  Hömerven  und  der  labyrinthären  Nervenendstellen.  In 
einzelnen  Fällen  sind  sowohl  die  Nervenendstellen  des  statischen  Labjrrinthes  als 
auch  das  Cortische  Organ  von  der  Atrophie  betroffen.  In  anderen  Fällen  ist  die 
Atrophie  auf  das  Cortische  Organ  allein  beschränkt.  Diese  letztere  Erkrankungsform 
nähert  sich  dem  Typus  der  sacculo-cochlearen  Degeneration  (Degeneration  der  Pars 
inferior)  bei  kongenitaler  Taubheit. 

Einen  typischen  Befund  in  Fällen  von  hochgradiger  Schwerhörigkeit  stellt  bei 
Kretinismus  die  Ausfüllung  der  Nische  des  Schneckenfensters  durch 
schleimiges  Bindegewebe  oder  Fettgewebe  dar.  Dieser  Gewebspfropfen  er- 
streckt sich  einerseits  bis  in  die  Trommelhöhlenschleimhaut,  andererseits  reicht  er 
bis  an  die  Membran  des  Schneckenfensters.  Mitunter  wird  auch  die  Nische  des  Vor- 
hoffensters luid  das  Steigbügellumen  durch  schleimiges  Bindegewebe  ausgefüllt  ge- 
troffen. 

Von  vornherein  ist  zu  erwarten,  daß  sich  in  den  Fällen  von  kongenitaler 
Taubheit  bei  Kretinismus,  die  ja  den  Haupttypus  der  endemischen,  konstitutio- 
nellen Taubheit  und  Schwerhörigkeit  darstellt,  sehr  verschiedene  anatomische  Ohr- 
befunde ergeben.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von  hochgradiger  laby- 
rinthärer  Schwerhörigkeit  waren  in  der  Labyrinthkapsel  pathologische  Knochenherde 
vom  Typus  der  bei  der  Otosklerose  gefundenen  Ostitis  vasculosa  entwickelt.  In 
demselben  Falle  fand  sich  auch  eine  degenerative  Atrophie  des  Nervus 
octavus.  In  manchen  Fällen  von  Taubheit  scheint  eine  mehr  oder  weniger  voll- 
ständige Obliteration  des  häutigen  Labyrinthes  mit  Aplasie  der  Nervenendstellcn 
und  einem  in  Resten  entwickelten  oder  vollständig  verkümmerten  Octavus  die 
anatomische  Ursache  der  Taiiblieit  zu  bilden. 

Partielle  Obliteration  des  Schneckenkanales  fand  ich  an  einem  krcti- 


Myxo- 

maUtee 

Schwellung 

der  Mittel- 

ohrschleim- 

haat. 


Atrophie 

des  OctaTus 

nnd  des 

laby- 
rinthären 
Neuro- 
epithels. 


FQllunsr  der 
Nische  des 
Schnecken- 
fensters. 


Patho- 

logrische 

Knochenrer- 

ändcran^en. 


Alexander,  Ohrenkrankheiten. 


25 


386 


Die  Erkrankungen  des  Ohres  bei  Allgemeinerkrankungen. 


Obliteration 
des 

h&utiffen 
Schnecken- 

kanales. 

Desrene- 
raüon  der 

Stria 
Tascularis. 


Binde- 

gewebs- 

wiicherun?. 

Verdickung 

der  mem- 

branösen 

W&nde. 


Keine  Ver- 
änderuDgen 

in  der 
zentralen 

Ans- 

strahlnng 

des  Octayus. 

Abnorm  i- 

t&ten  der 

Ohrmuschel. 


Symptome. 
Hör- 

YermOgren. 
Atmung. 
Artiku- 
lation. 

Psychisches 
Verhalten. 


Mangelnde 
Reaktion 
auf  Schall- 
eindrücke. 


Oto- 

skopischer 

Befund. 


Funktions- 
I»nlfnng. 


nischen,  hochgradig  schwerhörigen  Hunde.  Das  Cortische  Organ  wies  in  diesem  Falle 
streckenweise  gänzliches  Fehlen  der  Haarzellen  und  einen  teilweisen  Defekt  der 
Pfeilerzellen  auf. 

In  fast  sämtlichen  Fällen  von  hochgradiger  Schwerhörigkeit  und  Taubheit  bei 
endemischem  Kretinismus  scheint  die  Degeneration  der  Stria  vascularis  einen 
charakteristischen  Befund  zu  bilden.  In  einem  FaUe  fanden  sich  Epithelduplikaturen 
und  Septenbildung  im  häutigen  Schneckenkanal  vom  Typus  der  bei  Tanzmäusen,  bei 
kongenital  tauben,  unvollkommen  albinotischen  Katzen  und  Hunden  gefundenen  Septa. 

Die  bindegewebigen  Anteile  des  Labjrrinthes  werden  in  einzelnen  Fällen  hoch- 
gradig atrophisch  gefunden,  sogar  das  Ligamentum  Spirale  der  Schnecke  kann  bis  auf 
wenige  Faserreste  atrophiert  sein.  Dagegen  findet  sich  in  denselben  Fällen  oft  eine 
erhebliche  Bindegewebswucherung  im  Canahs  spiralis,  so  daß  das  atrophische  Gan- 
glion Spirale  von  einer  dicken  Bindegewebskapsel  umschlossen  erscheint. 

In  einem  Falle  habe  ich  auch  eine  bedeutende  Verdickung  der  membranösen 
Wände  des  Vorhofes,  vor  allem  der  äußeren  Utriculuswand  beobachtet. 

Im  Gebiet  der  Acusticuskeme  und  der  zentralen  Verzweigung  des  Acusticus, 
sowie  in  der  Ausbildvmg  der  Rinde  des  Schläfenlappens  ließ  sich  in  den 
Fällen  von  kretinischer  Taubheit,  die  ich  anatomisch  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte,  keine  pathologische  Veränderung  feststellen.  Der  periphere,  hochgradig 
atrophische  Octavus  besitzt  im  Himstamm  voUkonmien  normal  entwickelte  Kerne 
und  zentralwärts  verlaufende  Faserbündel.  Doch  ist  die  Möglichkeit,  daß  in  einzelnen 
Fällen  Veränderungen  des  zentralen  Acusticus  die  Ursache  von  Hörstörungen 
bilden  können,  nicht  von  der  Hcuid  zu  weisen. 

Leichtgradige  Abnormitäten  der  Ohrmuschel  (besonders  großer  oder  kleiner 
Lobulus,  flacher  Helix,  besonders  stark  umgebogener  Helix,  Darwinsche  Macacus- 
spitze,  abstehendes  Ohr,  asymmetrische  Stellung  der  Ohrmuscheln)  werden  an  Kre- 
tinen  ziemlich  häufig  gefunden.  Bedeutendere  Mißbildungen  der  Ohrmuschel  habe 
ich  nicht  beobachtet.  Der  äußere  Gehörgang  war  stets  normal.  Exostosen  habe  ich 
in  keinem  einzigen  Falle  getroffen. 

Symptome:  Die  Nasenrachenveränderungen  bei  Kretinismus  haben  drei 
Symptomengruppen  zur  Folge.  Die  1.  Gruppe  betrifft  die  Herabsetzung  der  Hör- 
schärfe, die  2.  Gruppe  Abnormitäten  der  Atmung,  die  3.  Gruppe  abnorme  Artikula- 
tion, mangelnde  Sprachbildimg  und  InteUigenzdefekte. 

Sehr  wichtig  für  die  Deutung  der  Hörstönmgen  ist  das  psychische  Verhalten 
der  Krfetinen.  Durch  das  Phlegma  der  Kretinen,  durch  ihre  motorische  und  psychische 
Stumpfheit  kann  selbst  bei  einer  nicht  bedeutenden  Herabsetzung  der  Hörschärfe 
ein  hochgradiger  Hördefekt  vorgetäuscht  werden.  In  den  höchstgradigen  Fällen 
von  Kretinismus  kann  selbst  bei  normalem  Gehörorgan  jede  Reaktion  auf  die  Schall* 
eindrücke  ausbleiben. 

Über  subjektive  Geräusche  klagen  die  Kretinen  nur  ausnahmsweise ;  die  wenigen 
Fälle  meiner  Beobachtung  betrafen  ältere  Kretinen  mit  wenig  ausgeprägtem  kretinem 
Habitus,  gut  entwickelter  Psyche  und  leichtgradigen,  katarrhalischen  Mittelohr- 
affektionen. Labyrinthschwindel  bestand  nur  in  2  Fällen.  In  einem  Falle  handelte 
es  sich  um  Ertaubung  nach  Meningitis  cerebrospinalis  an  einem  kretinösen  Kinde.  In 
einem  anderen  Falle  lag  eine  mittelgradige  Labyrinthschwerhörigkeit  vor. 

Das  Trommelfell  zeigt  in  den  meisten  Fällen  mehr  oder  minder  bedeutende 
katarrhalische  Veränderungen.  Es  ist  matt,  grau  oder  graurötüch  gefärbt  und  zeigt  die 
verschiedensten  Grade  der  Retraktion.  Kalkablagerungen  im  Trommelfell  sind 
selten,  desgleichen  Exsudatansaminlungen  im  Mittelohr.  Eitrig  entzündliche  Mittel- 
ohrveränderungen habe  ich  nicht  häufig  getroffen,  sie  bieten  nichts  für  den  Ivretinen 
Charakteristisches  und  unterscheiden  sich  nach  keiner  Richtung  von  den  bei  gewöhn- 
lichen Mittelohreiterungen  gefundenen. 

Funktioneller  Befund  und  Funktionspräfung:  In  Fällen  von  leicht- 
gradigem  Kretinismus  unterscheidet  sich  die  Vornahme  der  Funktions- 
prüfung in  keiner  Weise  von  jener  an  normalen  Kindern.  Auch  hier 
können  wir  nicht  erwarten,  vor  dem  8. — 10.  Lebensjahr  einen  verläß- 
lichen Stinimgabelbefund  zu  erlangen,  besonders  wenn  es  sich  um  die  Durch- 
führung einer  genauen  und  vollständigen  Stimmgäbelprüfmig  handelt.  Sind 
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dagegen  die  psychischen  Störungen  des  Kretinismus  bedeutend  entwickelt, 
so  wird  eine  genaue  Funktionsprüfung  unmöglich.  Man  muß  sich  dann  damit 
begnügen,  die  wichtigsten  Daten  festzustellen  (Perzeptionsdauer  durch 
die  Kopfknochenleitung,  Hörbarkeit  des  Uhrtickens  durch  die  Kopf- 
knochen, Perzeptionsdauer  der  c*- Gabel),  um  eine  etwa  vorhandene 
Labyrintherkrankung  erkennen  zu  können.  Reagiert  endlich  der  Kretin 
auf  akustische  Eindrücke  nur  rudimentär,  so  erübrigt'  oft  lediglich  die 
Entscheidung,  ob  ein  Hörvermögen  überhaupt  vorhanden  ist  oder  ob 
Taubheit  besteht. 

Durch  schwere  Intelligenzdefekte  der  Ivretinen  kann  bei  nonnalem  Ohr  eine 
bedeutende    Schwerhörigkeit,  ja  völlige  Taubheit  vorgetäuscht  werden. 

Die  Sprachlosigkeit  mancher  hörender  Kretinen  kann  als  Aphasie,  als  psy- 
chische Taubheit  oder  Hörstummheit  bezeichnet  werden.  Es  handelt  sich  hierbei 
zumeist  nicht  um  Formen  von  reinem  Kretinismus,  sondern  um  Kombinations- 
formen von  Kretinismus  und  Idiotie,  und  die  Sprachlosigkeit  wird  in  diesen  Fällen 
nicht  nur  durch  die  psychische  Stumpfheit  dieser  Kretinen,  sondern  auch  durch 
die  Veränderungen  des  Grehims  verursacht. 

Am  Kretin  kann  die  Sprachentwickelung  infolge  psychischer  Mängel 
vollkommen  ausbleiben  oder  trotz  guten  Hörvermögens  auf  einem  sehr 
tiefen  Niveau  dauernd  stehen  bleiben.  In  solchen  Fällen  läßt  uns  mit- 
unter die  Funktionsprüfung  im  Stich,  denn  die  Stumpfheit  des  Kretinen 
hat  zur  Folge,  daß  er  trotz  guten  Hörvermögens  auf  starke  Geräusche 
mit  keinerlei  Bewegung  reagiert. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  erhalten  wir  jedoch  wertvolle  Aufschlüsse 
von  Seiten  der  Familie,  vor  allem  der  Mutter.  Auch  kann  man  mitunter 
das  Hörvermögen  solcher  Kretinen  nach  längerer  Beobachtung  besser 
beurteilen.  Die  Mütter  dieser  Kretinen  geben  an:  ,,das  Kind  möchte 
sprechen,  kann  jedoch  nicht.*'  Fühlen  sich  solche  Kretinen  unbeobachtet, 
so  kann  man  mitunter  unvermittelt  eine  motorische  Reaktion  auf  das  Bellen 
eines  Hundes,  auf  eine  Trompete,  Schnarre  usf.  konstatieren. 

Ein  nicht  unwichtiges  Hilfsmittel  hei  der  Konstatienuig  der  Hörfähigkeit  man- 
cher Kretinen  ist  mir  der  Gang  derselben.  Der  hochgradig  schwerhörige  oder  taube 
Kretin  hat  einen  scharrenden,  schleifenden,  tastenden  Gang.  Breitspurigen  Gang 
habe  ich  nur  in  denjenigen  Fällen  gefunden,  in  welchen  das  statische  Labyrinth 
außer  Funktion  war.  Spontanen  Nystagmus  sah  ich  nur  in  5  Fällen.  Davon 
bestand  in  2  Fällen  eine  degenerative  Labyrintherkrankung,  in  den  übrigen  Fällen 
handelte  es  sich  um  hochgradig  nervöse,  sehr  unruhige  Kretinen,  die  außerdem 
an  epileptiformcn  Krämpfen  litten. 

Die  Bestimmung  der  Hörschärfe  für  Konversations-  und  Flüstersprckche  ist 
nur  an  ziemlich  intelligenten  Kretinen  möglich.  Bei  unintelligenten  Kretinen  wird 
auch  bei  gutem  Hörvermögen  das  vorgesprochene  Wort  überhaupt  nicht  oder  nur 
unverständlich  nachgesprochen,  oder  es  wird  auf  die  verschiedensten  vorgesprochenen 
Worte  stets  eine  und  dieselbe  Antwort  gegeben.  Bei  schlecht  entwickelter  Intelligenz 
muß  man  sich  natürlich  davor  hüten,  bei  der  Funktionsprüfung  an  den  Kretinen 
bezüglich  der  Hörbarkeit  von  Tönen  und  Geräuschen  Fragen  zu  richten,  die  einfach 
nüt  „ja"  oder  „nein"  beantwortet  werden.  Selbst  intelligente  Kretinen  unterliegen 
leicht  der  Suggestion,  bei  minder  intelligenten  wird  eine  Zeitlang  mechanisch  jede 
Frage  mit  „ja",  oder  dann  fortlaufend  mit  „nein"  beantwortet. 

Die  Reflexerregbarkeit  des  statischen  Labyrinthes  ist  in  den  meisten 
Fällen  vollständig  normal.  In  einzelnen  Fällen  meiner  Beobachtung  dauerte 
der  reflektorisch  durch  10  Drehungen  oder  der  kalorisch  ausgelöste  Ny- 
stagmus beiderseits  auffallend  lange  an  (durch  30 — 40  Sekunden,  gegen- 
über der  normalen  Zeit  von  15 — 20  Sekunden).    Da  jedoch  in  diesen  Fällen 
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weder  Spontannystagmus,  noch  Symptome  von  selten  des  statischen 
Labyrinthes  bestanden,  so  kann  in  dieser  erhöhten  Reflexerregbarkeit 
keine  Krankheitserscheinung,  sondern  nur  eine  im  Rahmen  des  Normalen 
befindliche  Varietät  erblickt  werden.  In  einzelnen  Fällen  von  kretinischer 
Taubheit  war  die  Reflexerregbarkeit  des  statischen  Labyrinthes  erhalten, 
in  anderen  aufgehoben. 

Diagnose:  An  gut  prüf  baren  Kretinen  kann  eine  genaue  Diagnose 
des  Ohrenleidens  erfolgen,  bei  sohlecht  prüf  baren  muß  mawi  sich  mitunter 
mit  der  ungefähren  Bestimmung  des  Schwerhörigkeitsgrades,  ja  mitunter 
mit  der  Entscheidung  begnügen,  ob  der  Kretine  taub'  ist  oder  nicht.  Li 
3  Fällen  von  erwachsenen  idiotischen  Kretinen  war  mir  selbst  die  Ent- 
scheidung der  letzteren  Frage  unmöglich. 

Die  charakteristischen  Hörstörungen  der  Kretinen  können  klinisch 
in  3  Gruppen  gebracht  werden.  Die  erste  Gruppe  umfaßt  die  Mittelohr- 
katarrhe, die  bei  den  Kretinen  weit  häufiger  als  an  Normalen  durch  die 
Hypertrophie  des  lymphadenoiden  Gewebes  des  Nasenrachentraktes,  vor 
allem  durch  adenoide  Vegetationen  verursacht  werden.  Die  zweite  Gruppe 
enthält  die  Fälle  kretinischer  Taubstummheit,  die,  von  Ausnahms- 
fällen abgesehen,  dem  Typus  der  endemischen  Taubheit  und  Taubstumm- 
heit zuzurechnen  ist.  In  diese  Gruppe  gehören  sowohl  Fälle  von 
reinem  Kretinismus  als  auch  Kombinationsformen  von  Kretinismus  und 
Idiotie.  Die  dritte  Gruppe  der  Ohrerkrankungen  betrifft  Fälle  von 
mittelgradiger  Schwerhörigkeit  an  verhältnismäßig  intelli- 
genten Kretinen,  an  welchen  die  genaue  Funktionsprüfung  eine 
Erkrankung  des  inneren  Ohres  ergibt.  Nach  dem  anatomischen  Be- 
funde handelt  es  sich  dabei  um  eine  degenerative  Atrophie  des  Octavus  und 
der  labyrinthären  Nervenendstellen. 

Es  ist  bekannt,  daß  besonders  die  psychischen  Zeichen  des  Kretinismus  mit- 
unter im  Anschlüsse  an  akute  Infektionskrankheiten  auftreten.  Es  ist  bis  jetzt  nicht 
vollständig  klargestellt,  ob  es  sich  bei  der  labyrinthären  Schwerhörigkeit  der  Kre- 
tinen um  eine  kongenitale  Erkrankung  handelt  oder  ob  die  labyrinthäre  Schwer- 
hörigkeit eine  Folgeerscheinung  des  akuten  Infektes  darstellt.  Ich  glaube  zur  ersteren 
Annahme  berechtigt  zu  sein,  da  an  normalen  Kindern  nur  sehr  selten  und  fast  aus- 
schUeßlieh  nach  Typhus  eine  labyrinthäre  Schwerhörigkeit  zur  Entwicklung  kommt. 

Mäßige  Veränderungen  des  inneren  Ohres  scheinen  bei  Kretinismus  keineswegs 
selten  zu  sein,  doch  ermöglicht  die  geringe  Intelligenz  der  Mehrzahl  der  Kretinen 
nur  eine  unvollkommene  Stimmgabelprüfung  und  infolgedessen  in  der  Diagnose 
keine  genaue  Lokalisation  der  Olirveränderungen. 

Behandhmg:  Um  die  Behandlung  der  Kretinen  mit  Thyreoidin- 
substanz  hat  sich  v.  Wagner  die  größten  Verdienste  erworben,  v.  Wagner 
hob  bereits  im  Jahre  1904  hervor,  daß  eine  sehr  wichtige  Frage  in  der 
Schilddrüsentherapie  der  Kretinen  sei,  ob  es  gelingen  werde,  durch  die  Be- 
handlung die  Sprachstörung  und  vor  allem  die  derselben  zugrunde  liegende 
Gehörstörung  zu  beheben.  Dies  ist  nun  in  einem  erheblichen  Anteil 
der  Fälle  tatsächlich  möglich.  Empfehlenswert  sind  die  Schilddrüsen- 
tabletten der  Firma  Burroughs-Wellcome  &  Co.  Jede  Tablette  enthält  0,324g 
wirksame  Schilddrüsensubstanz,  v.  Wagner  läßt  in  der  größten  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  Tablette  pro  Tag  nehmen;  in  einzelnen  Fällen  kann  vorüber- 
gehend bis  auf  P/g — 2  Tabletten  täglich  gestiegen  werden.  Bei  schwäch- 
lichen, sehr  kleinen  Kindern,  bei  welchen  die  Medikation  von  einer  Tablette 
pro  Tag  zu   Störungen  führt   (Pulsbeschleunigung,    Aufregungszustände, 
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Krämpfe,  akute  Abmagerung,  Abgeschlagenheit,  unruhiger  Schlaf),  ist 
^/a  Tablette  täglich  zu  geben  oder  für  einige  Zeit  die  Schilddrüsenfütte- 
rung gänzlich  zu  unterbrechen. 

In  Fällen  von  katarrhalischer  Mittelohraffektion  hängt  die  Mittelohr- 
veränderung vom  Zustande  des  Nasenrachentraktes  ab.  Durch  Thyreoidin- 
fütterung  wird  eine  quantitative  Abnahme  des  lymphadenoiden  Grewebes 
und  Absch wellung  der  verdickten  Nasen-Rachenschleimhäute  beobachtet. 
Im  Anschluß  daran  tritt  eine  Besserung,  manchmal  sogar  völlige 
Heilung  des  Mittelohrkatarrhs  mit  Besserung  oder  Normalwer- 
den der  Hörschärfe  ein. 

Die  durch  die  Veränderungen  des  inneren  Ohres  bedingten 
Hörstörungen  der  Kretinen  können  in  manchen  Fällen  durch 
Thyreoidinfütterung  günstig  beeinflußt  werden.  Unter  den  von  mir 
beobachteten  FäUen  befinden  sich  mehrere  Kretinen  mit  sicher  konstatierter 
Schwerhörigkeit,  bei  welchen  im  Laufe  der  von  v.  Wagner  eingeleiteten  Thy- 
reoidinbehandlung  eine  Besserung  der  Hörschärfe  eingetreten  ist.  Die  Per- 
zeptionsdauer  durch  die  Kopfknochen  hat  in  diesen  Fällen  zugenommen, 
c*  wird  bedeutend  länger  perzipiert  und  die  vorher  durch  die  Kopfknochen 
nicht  vernommene  Uhr  wird  nun  durch  die  Kopfknochen  gehört.  Zwei 
dieser  Fälle  beobachte  ich  bereits  seit  7  Jahren.  An  diesen  beiden  ließ 
sich  feststellen,  daß  die  Besserimg  der  Hörschärfe  verhältnismäßig  rasch 
einsetzte  und,  nachdem  sie  einen  gewissen  Grad  erreicht  hatte, 
konstant  blieb.  Das  Hörvermögen  hat  sich  an  diesen  beiden  Kretinen 
im  Verlaufe  der  letzten  5  Jahre  nicht  mehr  verändert.  Trotz  fortgesetzter 
Thyreoidinfütterung  ist  es  nicht  gelungen,  die  Veränderungen  des  inneren 
Ohres  gänzlich  zu  beheben,  es  ist  aber  erfreulicherweise  auch  kein  Rück- 
fall eingetreten  und  die  einmal  erreichte  Besserung  ist  nun  seit  5  Jahren 
konstant. 

In  Fällen  von  kretinischer  Taubheit  ist  die  Thyreoidinfütte- 
rung aussichtslos.  Bei  gut  entwickelter  Intelligenz  sind  taube  Kretinen 
in  einer  Taubstummenanstalt,  sonst  in  einer  Anstalt  für  Schwachsinnige 
unterzubringen.  Mit  Recht  betont  v.  Wagner,  daß  die  geistige  Regsamkeit 
bei  den  Fällen  kretinischer  Taubstummheit  in  der  Regel  allerdings  eine  so 
geringe  ist,  daß  dieselben  von  den  Taubstummenschulen  meistens  als 
minder  bildungsfähig  zurückgewiesen  werden. 

In  Fällen  von  Hörstummheit  (psychischer,  kretinöser  Aphasie) 
werdendurch  dieThyreoidinbehandlung  meistensüberraschende 
Erfolge  erzielt.  Wir  können  in  vielen  Fällen  die  Intelligenzentwicklung 
durch  die  Thyreoidinfütterung  fördern.  Mit  der  wachsenden  Intelligenz 
stellt  sich  zunächst  das  vorher  nicht  vorhandene  Reaktionsvermögen  auf 
SchaUeindrücke  ein,  es  kommt  zur  Sprachent Wickelung,  und  der  Kretin 
läßt  mitunter  schon  nach  l — 2jähriger  Thj^eoidinfütterung  ein  vorzüg- 
liches Hörvermögen  erkennen,  nachdem  er  vor  der  Thyreoidinbehandlung 
voUständig  taub  schien.  Leider  läßt  sich  in  diesen  Fällen  nur  zu  bald 
ein  Stillstand  in  der  Intelligenz-  und  Sprachentwicklung  konstatieren. 
Man  muß  sich  natürlich  hüten,  diese  Fälle  etwa  als  geheilte  kretinische 
Taubheit  anzusehen.  Es  handelt  sich  hier  um  kretinische,  körperlich  und 
geistig  zumeist  hochgradig  zurückgebliebene  Kinder,  bei  welchen  das  sicher 
vorhandene  Hörvermögen  durch  den  hochgradigen  Intelligenzdefekt  psy- 
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chisch  vollkommen  ausgeschaltet  war.  (Sind  solche  Kinder  in  Schwach- 
sinnigenanstalten  untergebracht,  so  gelten  sie  mitunter  als  taub.  Erst 
aufmerksame  Beobachtung  führt  zur  Erkenntnis,  daß  das  Kind  hört, 
jedoch  in  der  geistigen  Entwickelung  derart  zurückgeblieben  ist,  daß 
sein  Hörvermögen  nicht  zur  Geltung  kommt  und  die  Sprachentwickelung 
ausbleibt.)  In  manchen  Fällen  stellt  sich  im  Laufe  der  Füttenmg  mit 
Thyreoidintabletten  nur  ein  rudimentär  bleibendes  Sprachvermögen  ein, 
andere  bleiben  stumm.  In  den  ersterwähnten  Fällen  tritt  sodann  allmählich 
das  allerdings  schon  vorher  vorhandene  Hörvermögen  bei  der  Funktions- 
prüfung besser  zutage.  Immerhin  muß  aber  hervorgehoben  werden,  daß 
auch  in  diesen  Fällen  durch  die  Thyreoidinfütterung  die  Erregbarkeit  des 
Kretins  für  Schalleindrücke  geweckt  oder  gesteigert  werden  kann. 

In  der  kretinischen  Degeneration  wird  auch  die  ende- 
mische Taubheit  mit  Erfolg  bekämpft,  v,  Wagner  hat  in  dieser 
Richtung  wertvolle  Versuche  angebahnt,  indem  er  im  Bezirk  Judenburg 
in  Steiermark  in  Familien,  in  denen  bereits  nachweislich  kretinische 
Kinder  vorhanden  sind,  den  graviden  Müttern  und  später  den  Neu- 
geborenen Thyreoidintabletten  verabreichen  läßt. 
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in.  Die  Krankheiten  des  Gehörorganes  bei  den  akuten 

Infektionskrankheiten. 

Yorbemerkung. 

Durch  die  akuten  Infektionskrankheiten  der  Kinder  wird 
das  Gehörorgan  in  hohem  Grade  gefährdet.  Das  Zustandekommen 
der  Mittelohrentzündung  wird  begünstigt  durch  Schleimhaut- 
sehwellungen  im  Nasen- Raehentrakt ,  durch  länger  dauernde  passive 
Bückenlage  und  durch  Störungen  in  der  freien  Atmung  durch  die 
Nase.  Dabei  handelt  es  sich  insbesondere  um  diejenigen  Respirations- 
störungen, die  durch  massenhaft«  Ansammlung  von  Sekret  im  Nasen- 
Rachentrakt  und  durch  das  Unvermögen  genügender  Expektoration  hervor- 
gerufen werden .  Nach  kurzer  Zeit  leidet  hierdurch  die  regelmäßige  Ventilation 
der  Trommelhöhle.  Bei  älteren  Kindern  lassen  sich  auch  die  subjektiven 
und  objektiven  Zeichen  des  länger  dauernden  Tuben  verschlusses  (Gefühl 
der  Völle  im  Ohr,  Schwere  im  Kopf,  mäßige  Herabsetzung  der  Hörschärfe) 
feststellen.  Durch  Einwanderung  von  pathogenen  Mikroorganismen  aus 
dem  Nasen-Rachentrakt  in  die  Trommelhöhle  entwickeln  sich  direkt  oder 
auf  der  Grundlage  katarrhalischer  Veränderungen  des  Mittelohres  ent- 
zündliche und  eitrige  Erkrankungen  desselben. 

Das  Labyrinth  und  der  Hörnerv  sind  im  Verlaufe  der  akuten  Infekte 

von  mannigfachen  Krankheiten   bedroht    (Eitrige  Labyrinthentzündung, 

Panotitis ,  Neurolabyrinthitis) . 

NefaroM  des  Bei   Prostration  der   kleinen  Patienten  und  mangelhafter  Pflege  besteht  auch 

Knorpels,  die  Gefahr  der  Nekrose  des  Ohrknorpels.  Dieselbe  k&nn  in  der  Agone  durch 
Ischämie  spontan  Zustandekommen,  sonst  wird  sie  dadurch  veranlaßt,  daß  in  pas- 
siver Seitenlage  der  Kopf  auf  die  geknickte  oder  wenigstens  nicht  richtig  gelagerte 
Ohrmuschel  zu  liegen  kommt.  Durch  die  Knickung  hört  die  in  den  Fällen  von 
bedeutender  Prostration  ohnehin  schwache  Blutzirkulation  in  der  Ohrmuschel  gänz- 
lich auf  und  die  Nekrose  tritt,  durch  dctö  Auftreten  circumscripter,  braunschwarz 
gefärbter  Stellen  charakterisiert,  zutage. 

Aus  dem  Gesagten  lassen  sich  einige  sehr  wichtige  ohrhygienische 
Regeln  ableiten: 

In  allen  Fällen  von  akuten  Infekten  der  Kinder  soll  das  Gehörorgan, 
auch  wenn  das  Kind  über  keinerlei  Ohrsymptome  klagt,  genau  untersucht 
werden.  Besonders  dringUch  erscheint  die  Vornahme  der  otoskopischen 
Untersuchung  beim  Bestehen  von  Krankheitssymptomen,  die  nach  der  in 
den  vorhergehenden  Kapiteln  gegebenen  Darstellung  der  Sympto- 
matologie in  Beziehung  zum  Ohre  gebracht  werden  können  (Verringerung 
der  Hörschärfe,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Gleichgewichtsstörungen,  Er- 
brechen etc.). 

Zur  Verhütung  der  Infektion  des  Mittelohres  vom  Nasenrachentrakte 
aus  werden  von  S,  Weiß  Einträufelungen  von  V2%  Lösung  von  Argen  tum 
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nitrioum  in  die  Nase,  von  Gomperz  V2%  ölige  Menthollösungen  empfohlen. 
In  allen  Fällen  ist  nach  Möglichkeit  auf  die  Desinfektion  der  Mundhöhle 
durch  Spülungen,  eventuell  durch  Verabreichung  von  Formamint-Tabletten 
(3 — 5  täglich)  zu  sehen. 

Bei  schwerkranken  Kindern  achte  man  auf  freie  Atmung  und  sehe 
darauf,  durch  häufige  Änderung  der  Körperlage  die  Ansammlung  von 
Schleim  im  Nasen-Rachenraum  hintanzuhalten.  Auch  können  die  Nasen- 
gänge durch  Einlegen  von  Adrenalinbäuschchen  (Solutio  adrenaUni  1,0, 
Glycer.,  Aqu.  dest.  15,0  aa)  und  vorsichtige  Reinigung  mit  in  Vaselinöl 
oder  V2%  MentholvaseUnöl  getauchten  Wattetupfern  wegsam  erhalten 
werden.  Bei  Seitenlage  der  kleinen  Patienten  muß  man  auf  die  richtige 
Lagerung  der  Ohrmuscheln  achten.  Oft  ist  es  zweckmäßig,  die  Ohrmuschel 
durch  einen  kleinen  Wattepolster  zu  stützen.  EndUch  ist  bei  Einreibungen 
des  ganzen  Kopfes  mit  Salben  und  Linimenten  (insbesondere  solchen,  die 
stark  reizende  Medikamente  enthalten),  bei  Kopf  duschen  oder  beim  Baden 
streng  darauf  zu  achten,  daß  der  Gehörgang  durch  einen  festen  Watte- 
pfropfen vorher  verschlossen  und  geschützt  wird. 


1.  DijB  Erkrankungen  des  Gehörorganes  bei  Scharlach  und  Masern. 

Anatomie.  In  den  typischen  Fällen  von  Scharlach-  und  Masernotitis 
handelt  es  sich  fast  durchaus  um  Entzündungsformen,  bei  welchen  der 
eitrige  (Jewebszerfall  rasch  nach  der  Tiefe  fortschreitet  und  nach  über- 
raschend kurzer  Zeit  auf  den  Knochen  übergreift.  So  ist  es  zu  erklären, 
daß  man  nicht  selten  schon  nach  l — 2  wöchentlichem  Bestände  der  Ent- 
zündung ausgedehnte  Trommelfelldefekte,  Granulationsbildung  in  der 
Trommelhöhle  und  schwere  osti tische  Veränderungen  an  den  Gehörknöchel- 
chen findet.  Durch  die  eitrige  Einschmelzung  der  Bänder  und  Schleimhaut- 
falten der  Trommelhöhle  kann  die  baldige  Exfoliation  der  Gehörknöchel- 
chen herbeigeführt  werden. 

Das  histologische  Bild  ist  das  einer  heftigen  Schleimhautentzündung 
und  -nekrose  und  bietet  in  schweren  Fällen  alle  Zeichen  der  diphtheri- 
tischen  Entzündung.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergibt  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  Streptokokken  in  Reinkultur,  mitunter  den  Bacillus 
diphtheriae  oder  Mischinfektionen. 

Die  bei  Panotitis  im  Labyrinth  zu  beobachtenden  Veränderungen 
entsprechen  einer  perakut  verlaufenden,  diffusen  Labyrintheiterung.  Nach 
kurzem  Bestände  der  Entzündung  sind  die  Nervenendstellen  vollständig 
zugrunde  gegangen ;  im  späteren  Verlaufe  der  Eiterung  kann  das  gesamte 
membranöse  Labjmnth  zerstört  werden.  Das  aus  diesen  Veränderungen 
sich  ergebende  Labyrinthempyem  kann  spontan  zur  Heilung  kommen, 
ohne  daß  die  eitrige  Entzündung  auf  den  Knochen  der  Umgebung  über- 
gegriffen hätte.  Dauert  dagegen  die  Labyrintheiterung  länger  an,  so 
dehnt  sich  der  Entzündungsprozeß  auf  die  knöcherne  Labyrinthkapsel 
aus.  Es  kommt  zu  allen  anatomischen  Zeichen  der  komplizierten  diffusen 
Lab)n'intheiterung  (siehe  Seite  278),  in  einzelnen  Fällen  zum  Abgang  von 
Labyrinthsequestern.  Auf  die  Möglichkeit  einer  konkomittierenden  Neuritis 
des  Octavus  bei  Scharlachotitis  hat  Witmcuick  aufmerksam  gemacht. 

Die  anatomischen  Veränderungen  in  den   leichtgradigen   Fällen   von 
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Scharlachotitis  oder  in  Fällen  von  akutem  Mittelohrkatarrh  sind  von 
jenen  der  nicht  skarlatinösen  Formen  nicht  unterschieden.  Dasselbe  gilt 
von  den  leichtgradigen,  im  Verlaufe  der  Masern  auftretenden  Mittelohr- 
erkrankungen. 

Häufigkeit  und  Vorkommen.  Die  Häufigkeit  des  Auftretens  der 
eitrigen  Mittelohrentzündung  bei  Scharlach  und  Masern  variiert  außer- 
ordentUch  je  nach  der  Heftigkeit  der  einzelnen  Epidemien  und  schwankt 
nach  statistischen  Berechnungen  von  1%  bis  33%  {Burckhardi-Merian). 
Die  Ohrerkrankungen  treten  selten  vor  dem  Ausbruch  des  Exanthems 
oder  während  des  Bestandes  desselben,  zumeist  während  des  Desquamations- 
stadiums,  bei  Morbillen  mitunter  bereits  nach  erfolgter  Entfieberung  auf.  In 
den  Frühfällen  stellt  die  Otitis  eine  enanthematische  Teilerscheinung  des 
Scharlachs  und  der  Masern  dar.  Leichtgradige  entzündHche  Veränderungen 
im  Mittelohr  sind   bei  Masern  ungemein  häufig  {8.    Weißy  Nadoleczny). 

Eine  der  gefährlichsten,  im  Verlaufe  des  Scharlachs  oder  der  Masern 
auftretenden  Ohrerkrankungen  ist  die  Panotitis.  Sie  wird  in  Fällen 
von  Scharlach  weitaus  häufiger  beobachtet  als  in  Fällen  von  Masern 
und  besteht  in  der  eitrigen  Entzündung  des  mittleren  und  inneren 
Ohres.  Mittelohr  und  Labyrinth  werden  gleichzeitig  infiziert,  oder  die  Er- 
krankung des  inneren  Ohres  schließt  sich  an  die  eitrige  Mittelohrentzün- 
dung an.  Die  Panotitis,  von  welcher  zumeist  beide  Gehörorgane  befallen 
werden,  entwickelt  sich  häufiger  auf  der  Höhe  des  Scharlachs  als  in  der 
Abschuppungsperiode  oder  in  der  Rekonvaleszenz.  Vollkommen  gleich- 
zeitig werden  beide  Labjrrinthe  nur  ausnahmsweise  von  der  Eiterung  be- 
fallen. Zwischen  der  Labjointheiterung  der  einen  oder  anderen  Seite 
liegt  jedoch  oft  nur  ein  Zeitraum  von  einigen  Stunden  oder  wenigen  Tagen. 
In  Fällen  von  Morbillen  kommt  die  Panotitis  mitunter  erst  nach  mehr- 
wöchentlichem Bestände  der  Mittelohreiterung  zum  Ausbruch. 

Die  Gefahr  des  Auftretens  von  foudroyant  einsetzenden,  schwer  ver- 
laufenden Mittelohrentzündungen  und  die  Gefahr  der  Entwicklung  der 
Panotitis,  bestehen  besonders  in  Fällen  von  Scharlachdiphtherie  und  bei 
durch  Pneumonie  komplizierten  Morbillen. 

Symptome.  Die  Initialsymptome  der  Scharlach-  und  Masemotitis 
sind  die  Symptome  einer  schweren  akuten  Mittelohrentzündung:  heftige 
Ohrschmerzen,  bedeutende,  unvermittelt  einsetzende  Schwerhörigkeit,  hohes 
Fieber,  Schlaflosigkeit  und  Unruhe  des  Patienten. 

Die  otoskopische  Untersuchung  (s.  Fig.  83,  1 — 5)  ergibt  im  Beginne 
der  Entzündung  hochgradige  Schwellung,  Vorwölbung  und  tiefe  Rötung 
des  Trommelfells ;  mitunter  ist  das  Trommelfell  f leischähnHch  geschwollen 
und  hat  den  Membrancharakter  vollständig  eingebüßt.  Weiterhin  kommt 
es  rasch  zur  eitrigen  Einschmelzung.  Mitunter  bricht  der  Eiter  schon 
wenige  Stunden  nach  Beginn  der  entzündlichen  Erscheinungen  nach  außen 
durch  und  oft  führt  der  rasch  um  sich  greifende  eitrige  Zerfall  des  Ge- 
webes schon  nach  wenigen  Tagen  zur  Bildung  eines  großen  Trommelfell- 
defektes. Nach  kurzer  Zeit  wird  das  Sekret  selbst  unter  sorgfältiger  Be- 
handlung durch  wiederholte  Retention  oder  infolge  von  Übergreifen  ddr 
Entzündung  auf  den  Knochen  fötid.  Nach  einer  mehrwöchentUchen 
Eiterung  finden  sich  reichliche  Granulationen  im  Mittelohr,  der  Eiter 
weist  Beimengung  von  Blut  aus  den  sehr  vulnerablen  Granulationen  auf. 
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Die  Labyrinthsymptome  setzen  nur  ausnahmsweise  zu  Beginn  der 
Mittelohrentzündung,  häufiger  nach  Eintritt  der  Perforation  des  Trommel- 
felles ein,  und  bestehen  in  plötzlich  auftretender,  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit,  in  heftigem  Labjointhschwindel  mit  spontanem 
Nystagmus,  Gleichgewichtsstörungen  und  Erbrechen. 

Diagnose.  Nach  den  oben  mitgeteilten  Symptomen  bereitet  weder 
die  Diagnose  der  Mittelohrentzündung,  noch  die  der  Panotitis  irgend- 
welche Schwierigkeiten.  Von  größter  Bedeutung  ist  jedoch  die  rechtzeitig 
vorgenommene,  otoskopische  Untersuchung,  damit  die  Änfangsstadien  der 
Entzündung  nicht  übersehen  werden.  In  allen  Fällen  von  Scharlach  und 
Masern  ist  daher,  auch  wenn  besondere  Ohrsymptome  nicht  vorhanden 
sind,  eine  otoskopische  Untersuchung  angezeigt.  Von  Wichtigkeit  ist 
auch,  die  regelmäßigen  Temperaturmessungen  in  Fällen  von  akuten 
Infekten  fortzusetzen,  auch  wenn  die  Kinder  bereits  einmal  entfiebert 
sind.  Hierdurch  kann  vor  allem  einem  Übersehen  der  Änfangsstadien 
einer  spät  einsetzenden  Otitis  bei  kleinen  oder  sehr  hinfälligen  Kindern 
vorgebeugt  werden. 

Es  ist  sicher,  daß  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  der  Fälle  das  Zu- 
standekommen einer  eitrigen  Ostitis,  ja  selbst  das  Übergreifen  der  eitrigen 
Entzündung  auf  das  Endokranium  oder  auf  das  Labyrinth  dadurch  be- 
günstigt wird,  daß  die  Anfangsstadien  der  Scharlachotitis  übersehen 
oder  nicht  mit  entsprechender  Sorgfalt  und  Energie  behandelt  worden 
sind. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  Scharlach-  und  Masernotitiden  sind  wegen 
der  Heftigkeit  der  subjektiven  und  objektiven  Krankheitserscheinungen, 
wegen  des  rapiden  Gewebszerfalls,  der  Häufigkeit  bleibender  Veränderungen 
im  Mittelohr  und  wegen  der  Gefahr  eines  frühzeitigen  Übergreifens  auf 
den  Warzenfortsatz  mit  Recht  gefürchtet.  In  älteren,  vernachlässigten 
Fällen  besteht  die  Gefahr  der  Eitersenkung  gegen  den  Unterkiefer  und 
der  Entzündung  dieses  Gelenkes  mit  Ausgang  in  Ankylose  (s.  S.  294). 

Bei  rechtzeitig  einsetzender,  zweckentsprechender  Behandlung  ist 
die  Prognose  der  Masern-  und  Scharlachotitis  nicht  ungünstig.  In  vielen 
Fällen  wird  unter  konservativer  Behandlung  Heilung  erzielt,  doch  werden 
bleibende  Veränderungen  am  Trommelfell  und  in  den  Mittelohrräumen 
(Narbenbildung,  Adhäsionen,  Synechien,  persistente  Perforationen)  und 
hierdurch  bewirkte  bleibende,  zumeist  mittelgradige  Hörstörungen  häufiger 
beobachtet  als  in  Fällen  von  genuiner  Mittelohrentzündung.  Die  bei  Masern 
auftretenden  Otitiden  gleichen  im  wesentlichen  den  Scharlachotitiden,  ver- 
laufen jedoch  im  allgemeinen  weniger  schwer  als  die  letzteren. 

Die  Scharlach-  und  Masernotitiden  neigen  zur  Chronicität.  Ungefähr 
25%  aller  chronischen  Otorrhoen  sind  auf  chronisch  gewordene  Scharlach- 
und  Masernotitiden  zurückzuführen.  Schon  aus  diesem  Grunde  ist  eine 
frühzeitige  und  energische  Behandlung  der  Mittelohreiterung  am  Platze. 

Der  Verlauf  der  Panotitis  ist  fast  ausnahmslos  ein  ungünstiger.  Hat 
der  erste  Anfall  der  Labyrinthitis  nicht  zur  vollständigen  Vernichtung 
des  Hörvermögens  geführt,  so  tritt  gewöhnlich  wenige  Stunden  oder  Tage 
danach  völlige  Ertaubung  ein.  Umschriebehe,  circumscript  bleibende 
Lab3n'intheiterungen  sind  bei  Panotitis  sehr  selten. 

In  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  Heilung  mit  kompletter 
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Ertaubung.  Nur  in  Ausnahmsfällen  bleiben  einzelne  Teile  der  Schnecke 
von  der  Entzündung  verschont  und  dementsprechend  Hörreste  nach- 
weisbar. Solche  Hörreste  können  dauernd  bestehen  bleiben  oder  sie  nehmen 
allmählich  quantitativ  ab  und  es  erfolgt  schließlich  Ertaubung,  infolge 
von  sekundärer  Atrophie  des  Cortischen  Organs  und  des  Schnecken- 
nerven. Die  Taubheit,  der  bei  jungen  Kindern  sehr  bald  Taubstummheit 
folgt,  bleibt  bestehen.  Geringer  ist  dagegen  die  Gefahr  des  Übergreifens 
der  eitrigen  Labyrinthentzündung  auf  das  Schädelinnere.  Exitus  letalis 
an  eitriger  Meningitis  infolge  von  Scharlach-Panotitis  wird  nur  sehr  selten 
beobachtet. 

Behandlung«  Der  Hauptgesichtspunkt  der  Behandlung  der  Scharlach- 
und  Masemotitis  muß  darin  gefunden  werden,  den  Entzündungsherd  im 
Mittelohr  so  früh  als  möglich  und  ausgiebig  nach  außen  zu  drainieren. 
Einer  verhängnisvollen  Ausbreitung  des  Prozesses  kann  am  besten  durch 
die  frühzeitige  Paracentese  und  durch  aufmerksame  weitere  Behandlung 
der  Otitis  (man  sorge  für  steten  und  genügenden  Sekretabfluß!)  vorgebeugt 
werden.  Bei  ungestörtem  weiteren  Verlaufe  ist  die  Behandlung  der  Schar- 
lach- oder  Masernotitis  von  der  der  genuinen  Formen  nicht  verschieden 
(s.  S.  1Ö9).  Dasselbe  gilt  auch  bezüglich  der  Indikationsstellung  zu  einem 
operativen  Eingriff,  wenn  im  Verlaufe  der  Scharlach-  oder  Masemotitis 
Zeichen  einer  Miterkrankung  des  Warzenfortsatzes  oder  einer  extra-  oder 
endokraniellen  Komplikation  aufgetreten  sind.  Zeigen  sich  Labyrinth- 
erscheinungen, so  ist  bei  Gefahr  von  Eiterretention  oder  Eiterstagnation 
im  Mittelohr  die  Antrotomie  auch  in  Fällen  indiziert,  in  welchen  keine 
klinischen  Warzenfortsatzsymptome  bestehen.  In  manchen  Fällen  wird 
später  dadurch,  daß  die  chronisch  gewordene  Mittelohreiterung  die  Zeichen 
der  chirurgischen  Formen  der  Mittelohreiterung  aufweist  (s.  S.  209),  die 
operative  Behandlung  notwendig. 

In  Fällen  von  Panotitis  kommt  ein  operativer  Eingriff  am  Labyrinth 
selbst  nur  ausnahmsweise  in  Betracht,  und  zwar  dann,  wenn  Symptome 
auftreten,  die  die  Gefahr  der  Ausbreitung  der  Labjnrintheiterung  auf  das 
SchädeUnnere,  somit  den  Bestand  einer  komplizierten  Labyrint heiterung 
(s.  S.  278)  anzeigen.  Bezüglich  der  Einzelheiten  der  konservativen,  sympto- 
matischen Behandlung  der  Panotitis  wird  auf  das  Kapitel  der  Labyrinth- 
eiterungen (Seite  273  u.  ff.)  verwiesen. 
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2.  Die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  Diphtherie. 

Ätiologie.  Yorkommen.  Diphtheritische  Entzündungen  des  äußeren 
Gehörganges  kommen  nur  selten  zur  Beobachtung;  sie  können  von  der 
gleichartigen  Erkrankung  des  Mittelohres  auf  den  äußeren  Gtehörgang 
fortgeleitet  sein,  können  aber  auch  bei  intaktem  Mittelohr  auftreten  {Leudn). 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  tiefgehende,  im  anatomischen  Sinne  diph- 
theritische Entzündungen  des  äußeren  Gehörganges  durch  Pyocyaneus- 
Infektion  oder  schwere  akute  oder  chronische  Streptokokkeninfektion  des 
Mittelohrs. 

Die  Mittelohrentzündung  findet  sich  seltener  während  der  floriden 
Diphtherie,  häufiger  erst  nach  dem  Abklingen  der  akuten  Erscheinungen, 
nachdem  die  Kinder  bereits  entfiebert  sind. 


Die  ErkrankuD^cn  des  Gehörorganes  bei  Diphtherie. 


397 


Bei  der  genuinen  Diphtherie  handelt  es  sich  meistens  um  einfache 
Fortpflanzung  des  entzündüchen  Prozesses  vom  Nasenrachenraum  in  das 
Ohr  (Max),  nur  ausnahmsweise  um  rein  diphtheritische  Infektion  auf  dem 
Wege  der  Tube.  Die  primäre  diphtheritische  Entzündung  im  Mittelohr 
ist  zuerst  von  Burckhardt-Merian  beobachtet  worden. 

Symptome.  Verlaul.  Es  ist  bemerkenswert,  daß  bei  kleinen  Kindern 
die  im  Verlaufe  von  Diphtherie  auftretende  Otitis  media  mitunter  ohne 
Perforation  des  Trommelfells  verlaufen,  trotzdem  jedoch  in 
der  Paukenhöhle  schwere  Zerstörungen  hervorrufen  kann. 
Nicht  selten  kommt  es  zur  Bildung  echter,  diphtheritischer  Membranen 
im  Mittelohre.  In  schweren  Fällen  können  sich  ausgebreitete  Nekrosen 
der  knöchernen  Anteile  des  Gehörorgans  (Gehörknöchelchen,  Warzen- 
fortsatz, Schläfenbein,  Labyrinth)  und  endokranielle  KompUkationen 
entwickeln.  Durch  Übergreifen  der  eitrigen  Entzündung  auf  das  Labyrinth 
kommen  komplette  Ertaubung,  sowie  alle  übrigen  Symptome  der  Pan- 
otitis  zustande. 

Im  übrigen  zeigt  die  Mittelohrentzündung  bei  Diphtherie  gegenüber 
den  genuinen  Formen  der  Otitis  keine  charakteristischen  Merkmale. 

Diagnose.  Im  vollentwickelten  Bilde  der  Mittelohrentzündung  und  in 
Fällen  von  diphtheritischer  Entzündung  des  äußeren  Gehörganges  ist  die 
Diagnose  unschwer  zu  stellen.  Schwieriger  ist  die  Diagnose  in  Fällen,  in 
welchen  die  entzündlichen  Erscheinungen  im  Trommelfell  wenig  ent- 
wickelt sind,  und  sich  der  entzündUche  Prozeß  mehr  nach  der  Tiefe  aus- 
breitet. In  diesen  Fällen  führen  jedoch  eine  genaue  und  wiederholte  oto- 
skopische  Untersuchung,  die  Funktionsprüfung  und  endlich  regelmäßige 
Temperaturmessungen  zur  richtigen  Diagnose.  In  allen  Fällen  von  Diph- 
therie sind,  wie  in  Fällen  von  Scharlach  und  Masern,  die  Temperatur- 
mossungen  fortzusetzen,  auch  wenn  das  Kind  bereits  einmal  entfiebert 
ist.  Bei  einem  neuerlichen  Temperaturanstieg  muß,  auch  wenn 
besondere  Ohrsymptome  nicht  vorhanden  sind,  die  Möglichkeit 
eines  entzündlichen  Prozesses  im  Mittelohre  in  Betracht 
gezogen  werden. 

Die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Mittelohrentzündung  durch  den 
Diphtheriebacillus  verursacht  worden  ist  oder  durch  andere  Bakterien 
(im  postdiphtheritischen  Stadium  am  häufigsten  durch  einen  Streptokokkus) 
wird  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  erbracht.  Am  besten  eignet 
sich  hierzu  das  bei  der  Paracentese  gewonnene  Sekret. 

Behandlung.  Neben  den  übrigen  in  den  früheren  Kapiteln  hervor- 
gehobenen Behandlungsmethoden  kommt  bei  den  diphtheritischen  Ohr- 
erkrankungen vor  allem  die  Seruminjektion  in  Betracht.  In  Fällen  von 
diphtheritischer  Gehörgangsentzündung  mit  Membranbildung  sind  Ein- 
träufelungen von  Kalkwasser  von  günstiger  Wirkung.  In  Fällen  von 
diphtheritischer  Entzündung  des  äußeren  Gehörganges  ist  (wie  auch  in 
Fällen  von  Noma)  der  Ausgang  der  Entzündung  in  hochgradige  Stenose 
oder  Atresie  des  Gehörganges  selbst  bei  sorgfältiger  Lokalbehandlung  oft 
nicht  zu  verhindern. 

Prognose.  Bei  rechtzeitig  durchgeführter  Lokal-  und  Allgemeinbehand- 
lung ist  die  Prognose  nicht  ungünstig.    Seit  Einführung  der  Diphtherie- 
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serum-Behandlung  scheint  die  Häufigkeit  der  eitrigen  Mittelohrentzün- 
dung bei  Diphtherie  abgenommen  zu  haben  und  auch  der  Verlauf  der 
Ohrerkrankung  ein  milderer  geworden  zu  sein.  Die  Gefahr  des  Auf- 
tretens einer  Panotitis  ist  bei  Diphtherie  bedeutend  geringer  als  bei 
Scharlach. 
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3.  Die  Erkrankungen  des  Gehörorganes  bei  epidemiseher  Parotitis  (Momps). 

Anatomie.  Vorkommen.  Bei  epidemischer  Parotitis  ist  das  Auftreten 
einer  Neurolabyrinthitis  zu  befürchten.  Die  Entzündung  kann  auf  den 
vestibulären  oder  den  cochlearen  Teil  des  Labyrinths  und  des  Octavus 
beschränkt  sein.  In  einem  Teil  der  Fälle  dehnt  sich  jedoch  die  Erkrankung 
auf  den  gesamten  Octavus  aus  und  kann  sogar  auf  den  FaciaUs  über- 
greifen, so  daß  sie  das  ganze  Nervenpaket  des  inneren  Gehörorganes 
umfaßt. 

In  einem  Teil  der  Fälle  handelt  es  sich  sicher  um  akut-entzündHche, 
rückbildungsfähige  Veränderungen  vom  Typus  der  serösen  Entzündung; 
in  anderen  Fällen  Hegt  eine  infektiöse  Entzündung  vor,  die  unvermittelt 
oder  infolge  von  sekundären,  degenerativen  Prozessen  im  Labjn'inth  oder 
im  Octavus  zur  Beeinträchtigung  oder  Vernichtung  der  physiologischen 
Funktion  des  inneren  Ohres  führt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die 
Ohrerkrankung  einseitig  auf. 

Die  otoskopische  Untersuehung.  Die  otoskopische  Untersuchung  er- 
gibt ein  normales  oder  nur  unwesentlich  verändertes  Trommelfell.  Das 
Mittelohr  bleibt  intakt  oder  zeigt  sich  in  mäßigem  Grade  katarrhalisch 
verändert.  Die  Labyrintherscheinungen  entsprechen  dem  Symptomen- 
komplex der  serösen  Labyrinthitis  (s.  S.  272)  oder  der  circumscripten 
Labyrintheiterung  (s.  S.  273),  nur  ausnahmsweise  der  diffusen  Labyrinth- 
eiterung. 

Verlaut.  Prognose.  Der  Verlauf  der  Ohrerkrankungen  beim  Mumps 
ist  ungemein  verschieden.  In  einer  beträchtHchen  Anzahl  der  Fälle  kann 
vollkommene  Heilung  mit  Wiederherstellung  der  physiologischen  Funktion 
des  Labyrinths  eintreten,  auch  wenn  auf  dem  Höhepunkt  der  Entzündung 
das  Hörvermögen  hochgradig  herabgesetzt  oder  erloschen  ist  {ürban- 
tschitach,  Fournier  u.  a.).  Es  handelt  sich  hierbei  um  diejenigen  Fälle, 
bei  welchen  die  Mumpslabyrinthitis  unter  dem  Bilde  der  Labyrinthitis 
serosa  auftritt  und  verläuft.  Das  statische  Labjnrinth  erhält  in  manchen 
Fällen  seine  Reflexerregbarkeit  vollkommen  wieder,  ja  selbst  in  Fällen, 
in  welchen  die  Entzündung  auf  das  gesamte  Labyrinth  ausgedehnt  war 
und  infolge  von  circumscripter,  auf  die  Schnecke  beschränkter  Eiterung 
bleibende  Ertaubung  eingetreten  ist,  kann  Heilung  mit  vollkommener 
funktioneller  Wiederherstellung  des  statischen  Labyrinths  beobachtet 
werden. 

So  teilte  auch  MaiUhner  aus  meiner  Abteilung  einen  Ffdl  mit,  in  welchem  die 
Anamnese  erkennen  Heß,  daß  die  (in  diesem  Falle  beiderseitige)  Mumpalabyrin- 
tliitis  ursprünglich  das  akustische  und  das  statische  Labyrinth  betroffen  hatte  (es 
hatten  Taubheit,  Schwindelanfälle,  Gleichge^^^chtsstörlmgen  und  Erbrechen  be- 
sta-nden).  Die  Patientin  gelangte  ein  Jalir  nach  Ablauf  des  Mimips  zur  Untersuchung; 
hierbei  zeigte  sich  rechtsseitige  Taubheit,  dagegen  vollkommen  normale  Reflex- 
erregbeurkeit  des  rechten  statischen  LabjTinthes. 
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Manche  Fälle  von  Mumpslabyrinthitis  heilen  mit  bleibender  Schwer-  Teilung  mit 

■^  •'  bleibender 

hörigkeit  aus.  Es  ist  auch  anzunehmen,  daß  eine  verminderte  Erregbar-  Schwer- 
keit des  statischen  Labjoinths  dauernd  fortbestehen  kann.  Die  Facialis-  ''^  ** 
lähmung  heilt  gewöhnlich  vollständig  aus. 

Behandlung.  Die  Behandlung  der  Mumpslabjnnnthitis  ist  eine  rein  Behandlung. 
symptomatische;  sie  besteht  in  Bettruhe  und  AppUkation  eines  Eisbeutels 
auf  den  Kopf.  Bei  heftigen  Schwindelanfällen  empfiehlt  sich  Verdunklung 
des  Zimmers  und  Galvanisation  des  Acustious  (mit  Erzeugung  eines  dem 
pathologischen  Nystagmus  in  der  Richtung  entgegengesetzten  galvanischen 
Nystagmus).  In  Fällen  von  heftig  anhaltendem,  protrahiertem  Schwindel 
kommt  die  innerliche  oder  subkutane  Anwendung  narkotischer  Mittel  in 
Betracht.  Die  Bettruhe  ist  selbst  nach  Aufhören  der  Schwindelanfälle 
bis  zum  Rudimentärwerden  des  Nystagmus  einzuhalten.  Nach  Ablauf  des 
Mumps  und  der  Reizerscheinungen  von  selten  des  statischen  Labyrinths 
können  Heißluftbehandlung,  Schwitzkuren  und  Galvanisation  des  Octavus 
(2 — 3mal  wöchentlich,  Anode  am  Ohr,  Stromstärke  4 — 6  MilUamperes, 
Dauer  jeder  Sitzung  5 — 10  Minuten)  durch  einige  Wochen  empfohlen  wer- 
den. Von  der  Anwendung  von  Pilocarpin-  oder  Fibrolysininjektionen  habe 
ich  keinen  Erfolg  gesehen. 


4.  Die  Ohrerkrankungen  bei  Typhus. 

Anatomie.  Vorkommen.  Verlaut.  Im  Verlaufe  des  Typhus  entwickeln 
sich  häufig  katarrhalische  Mittelohrerkrankungen.  Zumeist  handelt  es 
sich  um  exsudative  Mittelohrkatarrhe  mit  Ansammlung  eines  schlei- 
migen, gelbgefärbten  Sekretes  in  den  Mittelohrräumen.  Häufig  tritt  die 
Mittelohrerkrankung  mit  einer  Labyrinthaffektion  vergesellschaftet  auf. 

Seltener  werden  in  Fällen  von  Typhus  foudroyant  verlaufende  eitrige 
Mittelohrentzündungen  beobachtet.  In  diesen  Fällen  setzt  die  eitrige 
Einschmelzung  des  Trommelfells  ungemein  rasch  ein,  auch  besteht  die 
Gefahr  des  frühzeitigen  Übergreifens  der  Entzündung  auf  den  Knochen. 
Weiterhin  sind  diese  Fälle  bedroht  durch  die  Panotitis,  d.  h.  durch  die 
Ausdehnung  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  auf  das  Labyrinth  und  durch 
endokranielle  KompUkationen. 

Die  im  Verlauf  des  Typhus  vorkommenden  Lab3rrintherkrankungen 
entsprechen,  wie  oben  erwähnt,  dem  Tjrpus  der  Labyrinthitis  serosa. 
Seltener  sind  circumscripte  oder  diffuse  Labjrrintheiterungen.  Die  Laby- 
rinthitiden  treten  wie  die  übrigen  typhösen  OhrerkraYikungen  häufiger 
ein-  als  doppelseitig  auf. 

Die  anatomischen  Veränderungen  des  inneren  Ohres  scheinen  vor- 
nehmlich den  Nervus  octavus  zu  betreffen.  Ob  es  sich  hierbei  im  akuten 
Stadium  um  exsudative  und  entzündliche  Vorgänge  handelt,  wie  bei  den 
typhösen  Mittelohrerkrankungen,  muß  dahingestellt  bleiben. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Manasse  und  Sporleder  ist  die  Ty- 
phustaubheit die  Folge  eines  innerhalb  des  Labyrinths  oder  am  Hör- 
nerven verlaufenden  entzündlichen  Prozesses.  In  einem  FaUe  von 
Typhustaubheit  hat  Manasse  chronisch  entzündliche  Veränderungen  am 
häutigen  Labyrinth  (Bindegewebsneubildung,  degenerative  Atrophie  des 
Neuroepithels  und  des  NervengangUenapparates)  und  in  der  knöchernen 
Labyrinthkapsel  (pathologische  Knochenherde)  nachgewiesen. 
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Auf  die  Häufigkeit  der  Elrkrankungen  des  Ohres  (speziell  des  Mittelohrkatarrhes 
und  der  eitrigen  Mittelohrentzündung)  beim  Typhus  exanthematicus  hat  Hartmann 
aufmerksam  gemacht.  In  Ausnahmsfällen  wird  beim  T3rphus  exanthematicus 
das  Auftreten  des  Typhusexanthems  an  der  Olumiuschel  oder  im  äußeren  Gehör- 
gang, zumeist  verbunden  mit  Blutblasenbildung  im  äußeren  Gehörgang  oder  am 
Trommelfell,  beobachtet. 

Otoskopischer  Befand.  Symptome.  In  Fällen  von  exsudativem  Mittel- 
ohrkatarrh ergibt  sich  als  otoskopischer  Befund  ein  gelbgefärbtes,  satu- 
riertes Trommelfell  (Tafel  VIII),  die  Hammergriffünie  ist  verschmälert, 
das  Trommelfell  ist  in  normaler  Stellung  oder  mäßig  retrahiert.  Werden 
die  Mittelohrräume  nur  zum  Teile  von  Exsudat  erfüllt,  so  ist  auch  die 
charakteristische  Niveaulinie  (Politzer)  nachweisbar  (Tafel  VIII).  Die  im 
Verlaufe  von  Tjrphus  auftretenden,  foudroyant  verlaufenden  hämorrha- 
gischen Mittelohrentzündungen  sind  wie  die  Influenzaotitiden  charakte- 
risiert durch  das  Auftreten  von  Blasen  mit  serösem,  blutigem  oder  eitrigem 
Inhalt  im  äußeren  Gehörgang  und  am  Trommelfell,  später  durch  den  Ab- 
gang von  hämorrhagischem  Eiter. 

Die  Punktionsprüfung  ergibt  in  unkompüzierten  Fällen  eine  mittel- 
gradige  Herabsetzung  der  Hörschärfe  und  alle  Zeichen  eines  Schalleitungs- 
hindernisses. 

Die  Labjnrinthsymptome  bestehen  in  labyrinthärer  Schwerhörigkeit, 
subjektiven  Geräuschen,  in  Anfällen  von  Labyxinthschwindel  und  Gleich- 
gewichtsstörungen. Der  nervöse  Charakter  der  subjektiven  Geräusche 
läßt  sich  in  diesen  Fällen  mit  Hilfe  des  galvanischen  Stromes  genau  fest- 
stellen. Appliziert  man  die  Anode  am  Ohre  (Tragus  oder  Warzenfortsatz), 
die  Kathode  an  einem  indifferenten  Punkte,  so  tritt  nach  Stromschluß 
auf  Seite  der  Anode  eine  bedeutende  Abschwächung  des  subjektiven 
Geräusches  ein  oder  dasselbe  wird  für  die  Zeit  der  Stromdurchleitung  gänz- 
Hch  aufgehoben.  Befindet  sich  die  Kathode  am  Ohr  (nach  Umkehrung 
des  Stromes),  so  ergibt  sich  nach  Stromschluß  eine  Verstärkung  des  sub- 
jektiven Geräusches.  Die  Schwindelanfälle  und  die  Gleichgewichtsstörungen 
zeigen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  eine  geringe  Intensität  (aUgemeines, 
mehr  kontinuierUches  Schwindelgefühl  ohne  deutüchen  Charakter  des 
Drehschwindels,  Gefühl  der  Unsicherheit). 

Behandlung.  Die  Behandlung  hat  vor  allem  die  zumeist  gleich- 
zeitig bestehenden  katarrhalischen  oder  entzündHchen  Veränderungen  in 
der  Nase  und  im  Nasenrachenraum  zu  berücksichtigen.  Zeigt  sich  in 
Fällen  von  exsudativem  Mittelohrkatarrh  in  der  nach  wenigen  Tagen 
eintretenden  spontanen  Besserung  der  Hörschärfe  eine  Resorption  des 
Mittelohrexsudats  an,  so  kann  zunächst  von  jeder  Lokalbehandlung  ab- 
gesehen werden.  Bei  fortgesetzter  Sekretansammlung  im  Mittelohre 
können  nach  Ablauf  des  entzündlichen  Prozesses  in  der  Nase  Luft- 
duschen in  Anwendung  gebracht  werden.  Bildet  sich  trotz  dieser  The- 
rapie das  Exsudat  nicht  vollständig  zurück,  so  ist  seine  Entleerung  durch 
die  Paracentese  angezeigt  (s.  S.  141). 

Bezüglich  der  Behandlung  der  akuten  typhösen  Otitiden  sei  auf 
S.  159  u.  ff.  verwiesen. 

In  Fällen  von  Labyrintherkrankung  kann  das  lästige  Ohrensausen 
und  das  Schwindelgefühl  durch  Galvanisation  vermindert  oder  wenigstens 
vorübergehend    beseitigt    werden.     Von   gutem   Einfluß   ist   die   richtige 
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Seitenlagerung  des  Patienten  (entgegengesetzt  der  Richtung  des  Spontan- 
nystagmus). Besteht  Brechneigung,  so  ist  größte  Vorsicht  bei  der  Ver- 
abreichung der  Nahrung  angezeigt,  man  gebe  nur  kühle  und  flüssige  Kost 
in  geringen  Einzelmengen. 

Von  einer  Lokalbehandlung  der  t3rphösen  Labyrinth-  und  Octavus- 
erkrankungen  muß  abgesehen  werden.  Ob  in  Fällen  von  diffuser  Labyrinth- 
eiterung die  Eröffnung  des  lateralen  Bogenganges  von  Erfolg  ist  und  durch 
frühzeitige  Eröffnung  des  Eiterherdes  im  statischen  Teile  des  Labyrinths 
eine  Drainage  der  Schnecke  erzielt  und  einer  vollkommenen  Ertaubung 
vorgebeugt  werden  kann,  ist  fraglich. 

Prognose.  Die  tjrphösen  exsudativen  Mittelohrkatarrhe  geben  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  günstige  Prognose.  Die  Hörschärfe  wird  zumeist 
wieder  vollständig  normal ;  in  einzelnen  Fällen  bleibt  eine  mäßige  Schwer- 
hörigkeit bestehen. 

Prognostisch  ist  die  eitrige  Typhusotitis  von  der  Masernotitis  nicht 
wesentlich  verschieden.  Ebenso  wie  bei  der  letzteren  ist  die  Gefahr  der 
Panotitis  geringer  als  beim  Scharlach. 

Den  tjrphösen  Otitiden  ist  die  Neigung  zur  Chronizität  nicht  abzu- 
sprechen; um  so  nachdrückUcher  muß  auf  die  sorgfältige  Behandlung  in 
den  Änfangsstadien  der  Entzündung  geachtet  werden.  Eine  Vernach- 
lässigung dieser  gefährlichen  Eiterungen  ist  von  bösen  Folgen  begleitet. 

Die  im  Verlaufe  des  Typhus  auftretenden  serösen  Labyrinthitiden 
können  mit  vollkommener  Wiederherstellung  der  Labyrinthfunktion  zur 
Heilung  kommen;  bei  der  circumscripten  Labyrintheiterung  restiert  eine 
bedeutende  Herabsetzung  der  Hörschärfe,  die  diffuse  Labyrintheiterung 
hat  Taubheit  und  weiterhin  Taubstummheit  zur  Folge. 

5.  Die  Ohrerkrankungen  im  Verlaute  der  Influenza. 

Anatomie.  Vorkommen.  Die  Häufigkeit  und  Intensität  der  Ohr- 
erkrankungen bei  Influenza  variiert  und  kann  bei  schweren  Influenza- 
epidemien einen  überraschend  hohen  Grad  erreichen.  Bei  Influenza  (Grippe) 
gelangen  verschiedene  Formen  der  akuten  Mittelohrentzündung  zur 
Beobachtung.  Die  leichtesten,  überaus  häufig  beobachteten  Fälle  sind 
durch  Übergangsformen  vom  einfachen  Katarrh  in  Entzündung  gekenn- 
zeichnet. Nicht  selten  sind  die  Myringitis  haemorrhagica  und  der  akute, 
exsudative  Mittelohrkatarrh. 

Die  Otitis  media  haemorrhagica  (grippalis),  kurz  als  Influenza- 
otitis  bezeichnet,  wird  durch  den  Influenzabazillus  allein  oder  durch  Misch- 
infektion (Influenzabazillus,  Streptococcus  pyogenes,  Streptococcus  mucosus) 
hervorgerufen.  Anatomisch  ist  die  Influenzaotitis  charakterisiert  durch 
eine  hämorrhagische,  mit  massenhafter  Fibrinabsonderung  einhergehende 
Exsudation  in  den  Mittelohrräumen.  Die  Entzündung  greift  oft  nach 
überraschend  kurzer  Zeit  auf  den  Warzenfortsatz  über.  Miterkrankung  des 
Labyrinths  (Panotitis)  ist  bei  Influenzaotitis  sehr  selten.  Unter  den  endo- 
kraniellen  Komplikationen  ist  die  zumeist  perakut  letal  verlaufende  oto- 
gene  Influenzameningitis  gefürchtet. 

Mitunter  entwickeln  sich  im  Verlaufe  der  Influenza  infektiöse  Neuri- 
tiden  des  Octavus  (oft  verbunden  mit  Neuritiden  des  Trigeminus,  Abducens 
oder  Facialis).     Fälle   von   Ertaubung  und  hochgradigen   nervösen   Hör- 
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Die  Erkrankuniren  des  Ohres  bei  Allgemein  erkrank  uiigen. 
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Störungen  nach  Influenza  (Neurolabyrinthitis)  sind  von  Biehly  Hegener^ 
Lannois  und  Witnumck  mitgeteilt  worden. 

Symptome.  In  Fällen  von  einfachem  Mittelohrkatarrh  oder  leichter 
Entzündung  ist  das  Trommelfell  graurot  gefärbt,  zeigt  radiäre  Gefäß- 
injektion, keine  Vorwölbung.  Die  Hörschärfe  ist  mäßig  herabgesetzt,  die 
Temperatur  normal,  die  Schmerzen  sind  unbedeutend.  Bei  der  Influenza- 
myringitis  treten  Blutblasen  im  äußeren  Gehörgang  und  am  Trommel- 
fell auf.  Die  äußere  Wand  der  Blutblasen  besteht  aus  dem  Epidermis- 
epithel  der  Haut  bzw..  aus  der  Epidermislage  des  Trommelfells.  Das 
Trommelfell  selbst  kann  durch  Blut  blasen  vollständig  verdeckt  sein.  In 
anderen  Fällen  werden  punktförmige  Blutungen  im  äußeren  Gehörgang 
und  am  Trommelfell  beobachtet. 

Der  Beginn  der  typischen  Influenzaotitis  wird  durch  plötzlich  ein- 
tretende, intensive  Ohrschmerzen,  bedeutende  Schwerhörigkeit  ( 1 — 2  m 
KS.)  und  durch  hohes  Fieber  gekennzeichnet. 

Der  otoskopische  Befund  bei  der  typischen  Influenzaotitis  er- 
scheint durch  das  Auftreten  von  Blutblasen  im  äußeren  Gehörgang  und  am 
Trommelfell  charakterisiert.  Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  zur  Ansammlung 
eines  blutig-serösen,  später  eines  blutig-eitrigen  Exsudates  in  der  Trommel- 
höhle und  schließlich  zur  eitrigen  Einschmelzung  und  Perforation  des 
Trommelfells,  wenn  nicht  vorher  durch  die  Paracentese  dem  Eiter  ein  Weg 
nach  außen  geöffnet  wird. 

Die  Funktionsprüfung  ergibt  in  unkomplizierten  Fällen  ein  schweres 
Schalleitungshindernis. 

Die  Symptome  nach  Einsetzen  der  Eitersekretion  aus  dem  äußeren 
Gehörgang  unterscheiden  sich  in  unkompliziert  verlaufenden  Fällen  nicht 
von  denen  der  genuinen  akuten  Mittelohreiterung  (s.  S.  156). 

Die  Erscheinungen  der  Miterkrankung  des  Labyrinthes  bestehen  im 
typischen,  labjrrinthären  Symptomenkomplex  (Einschränkung  der  oberen 
Tongrenze,  Schwerhörigkeit,  Spontannystagmus,  Drehschwindel,  Gleich- 
gewichtsstörungen; in  hochgradigen  Fällen  vollständige  Taubheit  und 
Erbrechen). 

Die  katarrhalischen  Erkrankungen  und  die  Myringitis  haemorrhagica 
geben  eine  durchaus  günstige  Prognose.  Bei  der  letzteren  entleeren  sich 
die  Blasen  nach  kurzem  Bestände  gewöhnlich  spontan,  bei  kleinen  Blasen 
ist  auch  die  allmähliche  Resorption  des  Blaseninhalts  möglich.  Die  Spuren 
der  Trommelfellhämorrhagien  können  durch  lange  Zeit  am  Trommelfell 
in  Form  von  dunkelrotbraunen  Flecken  sichtbar  bleiben.  Schließlich  wer- 
den die  Coagula  vollständig  resorbiert.  Pigmentierung  des  Trommel- 
fells nach  Blutungen  zählt  zu  den  größten  Seltenheiten. 

Die  Influenzaotitis  zeigt  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  auf  das  Epi- 
tympanum  und  das  Antrum.  Infolge  der  raschen  Ausdehnung  der  Ent- 
zündung kann  nach  kurzer  Zeit  ein  Empyem  des  Warzenfortsatzes  Zustande- 
kommen. Die  Gefahr  der  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  den  Warzen- 
fortsatz wird  durch  Sekretretention  in  der  Trommelhöhle  erhöht.  Be- 
sonders die  pneumatischen  Warzenfortsätze  sind  durch  die  Influenzaotitis 
gefährdet.  Hier  bilden  sich  durch  Einschmelzung  der  knöchernen  Scheide- 
wände in  überraschend  kurzer  Zeit  große  Abscesse  aus;  die  äußere  Corti- 
calis  wird  durchbrochen  und  es  entsteht  ein  subperiostaler  Mastoidabsceß. 
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Nach  Durchbruch  der  medialen  Corticalis  kann  sich  ein  perisinöser  Absceß 
entwickehi. 

BezügHch   der   Behandlung   der   Otitis   sei   auf   die   entsprechenden  Behandlung. 
Kapitel  S.  139,  153  und  159  verwiesen.    Es  verdient  nachdrücklichst 
hervorgehoben  zu  werden,  daß   bei  der  Influenzaotitis  häufig 
nur     durch     rechtzeitiges    energisches    Vorgehen    ein     unkom- 
plizierter, günstiger  Verlauf  angebahnt  und  einer  Komplikation 
vorgebeugt  werden  kann.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  ratsam, 
im  Beginne  der  Entzündung  nicht  den  spontanen  Durchbruch  abzuwarten, 
sondern    frühzeitig   durch   die    Paracentese   eine    Entlastung  der  Mittel-   Frt^eitige 
ohrräume  herbeizuführen.    Die  Hauptaufgabe  der  weiteren   Behandlung     centese. 
besteht  darin,  während  der  ganzen  Dauer  der  Entzündung  dem  eitrigen 
Mittelohrsekret  einen  freien  Abfluß  nach  außen  zu  erhalten. 

6.  Die  meningitische  (syn.  meningogene)  Labyrinthitis  (Meningitistaubheit). 

Anatomie.  Auttreten.  Durch  die  Meningitis  cerebrospinalis  wird  das 
Labyrinth  in  hohem  Grade  gefährdet. 

Das  meningitische,  eitrige  Exsudat  dringt  in  den  inneren  Gehörgang    Anatomie. 
ein  und  die  eitrige  Entzündung  greift  auf  dem  Wege  der  duralen  Aus- 
kleidung des  inneren  Gehörganges  und  entlang  der  Nervenkanäle  oder 
metastatisch  auf  das  Labyrinthinnere  über.  Die  Folge  davon  ist  eine  eitrige 
Peri-  und  Endolabyrinthitis.  Nach  kurzem  Bestände  der  Entzündung  sind    |!j?"j"J*^ 
sämtliche  lab3rrinthären  Nervenendstellen  zerstört.  Nach  der  histologischen     nnthitis. 
Untersuchung    der    Frühstadien    der    eitrigen    Labyrinthitiden   erscheint 
bereits  bei  einer  wenige  Stunden  alten  Labyrinthitis  das  gesamte  labyrinthäre   Dertniktion 
Neuroepithel  destruiert.  Die  Heilung  erfolgt  unter  Bildung  bindegewebiger    Labyrinth. 
Narbenstränge  im  Labyrinth.    In  manchen  Fällen  entwickelt   sich    eine 
bindegewebige  Obliteration  des  Labyrinthes,  die   von   einer  knöchernen 
Verödung    der    Lab3rrinthräume   gefolgt    sein    kann.     Fast    ausnahmslos 
entspricht  die  meningitische  Labyrintheiterung  dem  Typus  der  diffusen. 
Funktionsfähig  erhaltene  Stellen  des  Neuroepithels,  besonders  im  Bereiche 
des  Cortischen  Organs,  und  dementsprechend  klinisch  nachweisbare  Hör- 
reste zählen  zu  den  größten  Seltenheiten. 

Die  meningitische  Labjointhitis  setzt  gewöhnlich  auf  der  Höhe  der  Auftreten. 
Meningitis  cerebrospinalis  ein,  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  die  Aufmerksamkeit 
der  Umgebung  häufig  durch  die  beängstigenden  Allgemeinsymptome  vom 
Gehörorgan  abgelenkt  und  der  Eintritt  der  Ertaubung  durch  die  schweren 
Bewußtseinsstörungen  des  Kranken  verdeckt  wird  So  ist  es  zu  erklären, 
daß  die  meningogene  Labyrinthitis  oft  erst  nach  Ablauf  der  Meningitis  und 
der  Ohrerkrankung  erkannt  wird,  wenn  in  der  Rekonvaleszenz  des  Kindes 
die  Ertaubung  offenkundig  zutage  tritt. 

Ein  großer  Teil  der  Fälle  von  erworbener  Taubheit  ist 
ursächlich  auf  eine  meningitische  Labyrintheiterung  zurück- 
zuführen. Die  Erkrankung  befällt  fast  ausnahmslos  beide  Labyrinthe, 
und  zwar  gleichzeitig  oder  in  einem  kurzen  Intervall.  Das  Mittelohr  bleibt 
vollständig  intakt  oder  weist  ledigUch  katarrhalische  oder  leicht  entzündliche 
Veränderungen  auf.  Meningitische  Panotitiden  vom  Tjrpus  der  Scharlach- 
oder Masernpanotitis  gehören  zu  den  größten  Seltenheiten. 
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Der  otoskopische  Befund  ergibt  ein  normales  oder  nicht  wesentlich 
katarrhaUsch  oder  akut  entzündlich  verändertes  Trommelfell,  mitunter  wird 
Blutgefäßinjektion  entlang  dem  Insertionsrande  des  Trommelfells  beobachtet. 

Der  Beginn  der  diffusen  Labyrinthitis  ist  durch  die  plötzliche  Er- 
taubung gekennzeichnet.  Auch  treten,  wenn  von  der  Erkrankung  zunächst 
das  Labyrinth  einer  Seite  befallen  worden  ist,  heftige  Anfälle  von  Labyrinth- 
schwindel, Gleichgewichtsstörungen  und  Erbrechen  auf.  Setzt  die  Laby- 
rintheiterung beiderseits  gleichzeitig  ein  und  werden  durch  die  Entzündung 
beide  Labyrinthe  gleichzeitig  außer  Funktion  gesetzt,  so  tritt  nur  ein 
einmaliger  Schwindelanfall  auf  oder  es  fehlt  der  Schwindel  gänzUch.  Durch 
die  schweren  meningitischen  Allgemeinsymptome  können  der  Labyrinth- 
schwindel und  die  psychischen  Folgeerscheinungen  des  Schwindels  ver- 
hüllt werden ;  auch  der  labyrinthäre  Spontannystagmus  kann  durch  einen 
seitens  der  Meningitis  verursachten  zentralen  Nystagmus  verdeckt  werden. 

Behandlung,  Verlauf  und  Prognose.  Die  Therapie  ist  in  Fällen  von 
meningitischer  Labyrinthitis  machtlos.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ergibt 
sich  eine  vollständige  und  bleibende  Taubheit,  die  an  jungen  Kindern 
bald  in  Taubstummheit  übergeht.  Nach  Meningitis  cerebrospinalis  gänzlich 
ertaubte,  ältere  Kinder,  die  vor  der  Erkrankung  bereits  gesprochen  haben, 
sollen  möglichst  bald  dem  Ableseunterricht  zugeführt  werden;  hierdurch 
läßt  sich  die  Entwicklung  der  der  Taubheit  folgenden  Stummheit  vorbeugen. 
Hörreste  nach  meningogener  Labyrinthitis  sind  selten.  Unmittelbar  nach 
der  Meningitis  vorhandene  Hörreste  bleiben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
quantitativ  unverändert  bestehen;  in  einzelnen  Fällen  nehmen  die  Hör- 
reste allmählich  ab  und  verschwinden  endlich  gänzlich.  Ob  es  möglich 
werden  wird,  durch  frühzeitige  Eröffnung  des  Labyrinthes  fernab  von  der 
Schnecke,  etwa  an  der  Prominenz  des  äußeren  Bogenganges,  den  Eintritt 
der  kompletten  Ertaubung  zu  verhüten  oder  mindestens  Hörreste  zu 
erhalten,  wird  erst  die  Zukunft  lehren. 

Verläuft  die  Labyrinthitis  mehr  chronisch,  so  kann  die  eitrige  Ent- 
zündung auf  die  Labyrinthkapsel  und  nach  fistulösem  Durchbruch  auf 
das  Mittelohr  übergreifen.  Hierbei  entwickeln  sich  die  La bjo^inthf istein 
besonders  häufig  in  der  Gegend  der  Labyrinthfenster  und  am  Promontorium. 
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7.  Die  Erkrankungen  des  Gehörorganes  bei  den  übrigen  akuten 

Infektionskrankheiten. 

Bei  Variola  sind  Erkrankungen  des  Gehörorganes  verhältnismäßig 
selten.  Nach  Spira  finden  sich  Erkrankungen  des  Ohres  nur  bei  den 
schweren  Formen  von  Variola  und  sind  zumeist  leichte*rer  Art  (Mittel- 
ohrkatarrh, leichte  Mittelohrentzündung). 

In  Fällen  von  Röteln,  Erythema  infectiosum  oder  Variolois 
greift  der  Ausschlag  mitunter  auf  die  Ohrmuschel  und  den  äußeren  Gehör- 
gang über. 

Bei  Röteln  zeigt  sich  fast  konstant  eine  Schwellung  der  retroauriku- 
laren  Lymphdrüsen  (Schey). 

Im  Verlaufe  des  Erysipels  kann  das  Exanthem  auf  die  Ohrregion 
und  die  Ohrmuschel  übergreifen,  unter  Umständen  kann  hierdurch  eine 
Mastoiditis  vorgetäuscht  werden  (s.  S.  178).  In  seltenen  Fällen  kann  sich 
im  Verlauf  eines  Erysipels  eine  akute  seröse  Labyrinthitis  entwickeln.   Die 
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Heilung  erfolgt  mit  Wiederherstellung  der  normalen  Hörschärfe  oder  mit 
geringer  Herabsetzung  derselben. 

Bei  Pertussis  sind  Miterkrankungen  des  Gehörorganes  im  großen 
ganzen  nicht  häufig.  Beobachtet  werden  im  Verlaufe  heftiger  Husten- 
anfälle akut  entstandene  Myringitiden  oder  Otitiden,  die  sich  jedoch  in 
ihrem  Verlaufe  von  den  genuinen  Formen  nicht  unterscheiden.  Aus- 
nahmsweise können  punktförmige  Blutungen  im  äußeren  Gehörgang  oder 
am  Trommelfell  auftreten. 

War  das  Trommelfell  vorher  atrophisch  oder  die  Resistenz  des  Trommel- 
fells durch  Narbenbildung  herabgesetzt,  so  kann  durch  paroxysmale  Husten- 
anfälle eine  Trommelfellruptur  Zustandekommen.  Die  Heftigkeit  der 
Hustenstöße  führt  nicht  selten  dadurch,  daß  Sekret  aus  der  Nase  und  dem 
Nasenrachenraum  durch  die  Tube  in  das  Mittelohr  geschleudert  wird,  zur 
Infektion  desselben.  In  ähnlicher  Weise  kann  es  im  Verlaufe  von  katar- 
rhalischer oder  croupöser  Pneumonie  zur  Entwicklung  von  akuten 
Otitiden  kommen. 

Bei  der  Dysenterie  der  Säuglinge  sind  Myringitiden,  Mittelohr- 
katarrhe oder  hämorrhagische  Otitiden  ungemein  häufig  (s.  S.  162  ff.). 
Bildet  sich  im  Verlaufe  der  Dysenterie  ein  Parotisabsceß,  so  kann  derselbe 
ausnahmsweise  in  den  äußeren  Gehörgang  durchbrechen. 

Im  Verlaufe  des  akuten  Gelenkrheumatismus  können  auf  der 
Höhe  der  Erkrankung  leichte  oder  mittelgradige  Hörstörungen  auftreten. 
Die  Untersuchung  ergibt  in  diesen  Fällen  den  Bestand  einer  Neurolabyrin- 
thitis.  Schwerere  Formen  der  Neurolabyrinthitis  mit  Ausgang  in  bleibende 
Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  entwickeln  sich  im  Verlaufe  des  akuten 
Gelenkrheumatismus  nur  ausnahmsweise.  Infolge  der  Verwendung  von 
Salicylpräparaten  können  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  auch  toxische 
Labjnrinth-  oder  Octavusaffektionen  auftreten.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Witmaack  und  Blau  findet  die  SaUcylsäure  wie  das  Chinin  und  Anti- 
pyxin  seinen  Angriffspunkt  im  peripheren  Acusticusganglion.  Die  im  Ver- 
laufe des  akuten  Gelenkrheumatismus  auftretende  Mittelohrentzündung 
unterscheidet  sich  nicht  von  den  genuinen  Formen  dieser  Erkrankung. 

In  Fällen  von  Osteomyelitis  kann  die  Erkrankung  ausnahmsweise 
durch  direkte  Ausbreitung  oder  auf  dem  Wege  der  Metastase  auf  das 
Schläfebein,  bzw.  auf  das  Mittelohr  übergreifen. 
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IV.  Die  Ohrerkrankungen  bei  den  chronischen  Infektions- 
krankheiten. 

A.  Die  tuberkulösen  Krankheiten  des  Gehörorganes. 

Ätiologie  (Infektionsweg). 

Die  tuberkulösen  Erkrankungen  des  Gehörorganes  werden  durch  den 
Kochschen  Tuberkelbacillus  verursacht.  Die  Infektion  erfolgt  auf  dem 
Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahnen,  ausnahmsweise  direkt  durch  bloß- 
liegende Wunden  der  Ohrregion;  für  die  tuberkulösen  Mittelohrerkran- 
kungen ist  die  MögUchkeit  einer  Infektion  per  tubam  zuzugeben,  besonders 
in  Fällen,  in  welchen  sich  tuberkulöses  Virus  im  Nasenrachentrakt,  in  der 
Mundhöhle  oder  im  Larynx  befindet. 

Die  Ohrtuberkulose  stellt  in  der  größten  Zahl  der  Fälle  eine  sekundäre 
tuberkulöse  Erkrankung  dar;  in  der  Minderzahl  der  Fälle  handelt  es  sich 
um  primäre  Infektionen.  Bezüglich  der  LokaUsation  der  letzteren  sind 
die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Ohrläppchens  und  die  bei  Kindern  nicht 
seltene,  jedoch  häufig  verkannte,  tuberkulöse  Perichondritis  hervorzuheben. 

Manche  der  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle  von  primärer  Ohr- 
tuberkulose sind  zweifellos  als  sekundäre  aufzufassen,  in  welchen  ledig- 
lich der  klinische  Nachweis  des  primären  Herdes  —  besonders  der  Lymph- 
drüsen und  des  Darmes  —  nicht  gelungen  ist.  Brieger  und  Görke  heben 
die  Vielgestaltigkeit  des  klinischen  Bildes  der  Ohrtuberkulose  hervor.  Als 
Ursache  hierfür  machen  sie  namentlich  die  Verschiedenheit  in  der  Patho- 
genese der  tuberkulösen  Ohrerkrankungen  geltend.  Tuberkulöse  Mittel- 
ohrerkrankungen können  dadurch  zustande  kommen,  daß  sich  eine  tuber- 
kulöse Schleimhauterkrankung  des  Nasenrachentraktes  durch  die  Tube 
direkt  auf  die  Mittelohrschleimhaut  ausdehnt  oder  in  der  Weise,  daß  sich 
isoherte  tuberkulöse  Herde  in  der  Mittelohrschleimhaut  ausbilden.  Die 
knöchernen  Anteile  des  Mittelohres  können  gleichzeitig  mit  der  Schleim- 
haut tuberkulös  erkranken,  oder  die  chronische,  tuberkulöse  Schleimhaut- 
eiterung greift  erst  nach  längerem  Bestände  auf  den  Knochen  über:  es 
kommt  zur  tuberkulösen  Caries.  Die  tuberkulöse  Knocheneiterung  ist 
manchmal  eine  umschriebene  und  auf  die  Grehörknöchelchen,  die  Attik- 
wand  und  das  Antrum  beschränkte,  dehnt  sich  jedoch  nicht  selten  auf  das 
gesamte  Schläfenbein  aus.  In  einzelnen  Fällen  bilden  sich  tuberkulöse 
Erweichungsherde  an  der  oberen  Gehörgangs  wand,  an  der  Wurzel  des 
Jochfortsatzes  und  an  der  Schläfenschuppe;  diese  Fälle  zeigen  gewöhn- 
lich schon  im  Frühstadium  das  Bild  der  Osteoperiostitis  tuberculosa. 

1.  Der  Lupus  der  Ohrmuschel.    Die  Tuberkulose  des  Ohrläppchens. 

Der  Lupus  vulgaris  erscheint  an  der  Ohrmuschel  in  gleichen  Formen 
wie  an  anderen  Körperstellen  und  präsentiert  sich  in  verschiedenen  kli- 
nischen Bildern,  deren  charakteristisches  Moment  aber  stets  in  der  Er- 
scheinung des  Stecknadel-  bis  hanfkorngroßen,  in  die  Haut  eingelagerten, 
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braunroten   oder   bräunlichen,    auf   Druck   unveränderlichen   Lupusknöt- 
chens  gelegen  ist. 

Der  Lupus  tritt  selten  isohert  an  der  Ohrmuschel,  häufiger  als  Teil- 
erscheinung  einer  lupösen  Affektion  der  Gesiehtshaut  auf.  Der  befallene 
Teil  der  Ohrmuschel  zeigt  sich  gewöhnlich  beträchtlich  diffus  infiltriert, 
und  besonders  das  mit  Vorliebe  befallene  Ohrläppchen  wird  durch  Massen- 
zunahme oft  in  unförmhcher  Weise  verdickt. 


Fig.  121.    Tuberkulose  dea  Ohrläppchens  bei  einem  5jfthr.  Kinde. 

Entsprechend  dem  Bilde,  unter  welchem  der  Lupus  an  anderen  Körper- 
steilen  auftritt,  sehen  wir  auch  an  der  Ohrmuschel  die  verschiedenen 
Formen  (Lupus  maculosus,  exfohativus,  tuberosus,  exulcerans,  cruetosus, 
erythemathodes)  zur  Entwicklung  gelangen. 

Die  Diagnose  des  Lupus  wird  in  typischen  Fallen  keine  Schwierig-     Diimi»«. 
keiten    bieten.     Durch    Kombination    verschiedener    Lupusarten    können 
allerdings  vielgestaltige,  mitunter  schwer  erkennbare  Krankheitsbilder  her- 
voi^erufen  werden. 

Unsere  therapeutischen   Methoden  streben  die  Zerstörung  des     Th«r»pi«. 
lupösen  Gewebes  an,  welche  mit  dem  Lapisstift,  Chlorzink,  dem  scharfen 
Löffel,   dem   Paquelin    oder  durch  Excision   angestrebt   wird.     Bei   aus- 
gedehnter Ulceration  kann  konzentrierte  Milchsäure  versucht  werden. 

Sehr  gute  Resultate  werden  mit  der  Lichtbehandlung  Finsens  erzielt, 
und  auch  der  Einwirkung  der  Radiotherapie  (Schiff)  werden  günstige  Wir- 
kungen nachgerühmt. 

Veiel  empfiehlt  nach  erfolgter  Ätzung  die  Anwendung  0,2 — 2proz. 
Pyrogallolsalbe,  die  zur  Bildung  schöner  Narben  führen  soll. 
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Außer  der  Applikation  lokaler  Mittel  ist  selbstTerstandlich  die  All- 
gemeinbehandlung  (Roborantia,  entsprechende  Ernährung  usw.)  strenge 
im  Auge  zu  behalten. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Heißluftbehandlung  nach  Hoüänder  von  Erfolg. 
Dreuwa  Behandlung  besteht  in  der  Vereieung  des  Lupus  mit  Chloräthyt  und  nachfol- 
gender vorsichtiger  Atzung  mit  roher  Salzsäure.  Außerdem  werden  empfohlen  das 
Unguentuni  viride  ((/nna),  der  Kreosot-Salicylsäure-Guttaplast  und  der  Pyrogallol< 
Guttaplost.  Bei  starker  entzündlicher  Reizung  wird  Zink -Ichthyolsalbe  verwendet, 
zur  Erweichimg  lupöaer  Fibrome   Unnas  Tuberkul inseif e. 

Bei  Bildung  rigider  entstellender  Narben  ist  von  Thioainamin  oder  Fibrolysin 
mitunter  ein  befriedigender,  kosmetischer  Erfolg  zu  erzielen  (Fibrolysin-Injektionen, 
Thiosinamin-Salbenseife  oder  Thiosinamin-GuttapluHt). 

Die  Tuberkulose  befällt  vorwiegend  das  Ohrläppchen  (Fig.  121) 
und  kann  sich  von  hier  aus  weiterverbreiten  (Fig.  122). 


Fig.  122.     Präaurikulare  und  aurikulare  Hauttubeckulose  bei  einem  6idoii.  Kind. 

Tob»rtiiiM8  Die  Tuberkulose  scheint  hier  vor  allem  durch  eine  lokale  Infektion 

Ohr«!.  bedingt  zu  sein,  die  auf  dem  Wege  der  Inokulation  des  tuberkulösen  Virus 
erfolgt.  Als  Entstehungsursache  scheint  insbesondere  das  Anlegen  des  Ohr- 
ringstichkanales  in  Betracht  zu  kommen,  da  durch  rezidivierende  Ekzeme 
oder  sonstige  gelegentUche  Irritationen  des  kleinen  Kanals  Verhältnisse 
geschaffen  werden  können,  welche  das  Zustandekommen  der  lokalen  In- 
fektion ermöglichen  (Hang).  Haug  fand  in  dem  Zentrum  eines  Lobulua- 
angioms,  das  22  Jahre  bestanden  hatte,  Tuberkelbacillen  und  einen  ver- 
kästen Tuberkelknoten. 

Die  Tuberkulose  der  Ohrmuschel  zeigt  zumeist  eine  sehr  langsame 
Entwicklung  und  führt  erst  spät  zur  Exulceration. 
ProguMe.  Die  benachbarten  Drüsen  sind  gewöhnhch  ei^;riffen.    Die  Prognose 

ist  eine  durchaus  nicht  ungünstige,  da  sich  der  Prozeß  seinem  Verlaufe 
nach  zumeist  gutartig  gestaltet. 

2.  Die  Perichondritis  tuberculosa. 

PsricboD-  Die  tuberkulöse  Entzündung  der  Knorpelhaut  stellt  eine  ziemlich 

caioaa.       seltene  Erkrankung  dar.   Sie  kommt  an  jugendlichen  Individuen  häufiger 

als  im  späteren  Alter  zur  Beobachtung.   In  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheint 


Die  Otitis  externa  tuberculoaa.  413 

es  sich  um  eine  lokale,  tuberkulöse  Entzündung  an  sonst  gesunden  In- 
dividuen zu  handeln. 

Symptome.  Die  tuberkulöse  Perichondritis  beginnt  zumeist  unter  Simptom«- 
dem  Bilde  einer  schmerzlos  einsetzenden  Furunculose  des  äußeren  Gehör- 
ganges, seltener  unter  den  Erscheinungen  einer  phlegmonösen  Perichon- 
dritis. Charakteristisch  sind  der  schmerz-  und  fieberiose,  protrahierte 
Verlauf,  die  livide  Verfärbung  der  Haut,  das  allmähliche  Fortschreiten  der 
Infiltration  und,  sofern  es  zu  einer  solchen  kommt,  die  Absceßbildung 
an  der  Basis  der  Ohrmuschel  (tuberkulöser  Senkungaabsceß).  Die  Fistel- 
bildung erfolgt  gewöhnlich  spontan  an  der  medialen  Fläche  der  Ohr- 
muschel am  Übei^ang  des  GehörgangknorpeLs  in  den  Knorpel  der  Ohr- 
muschel. In  manchen  Fällen  bricht  der  Eiter  durch  eine  der  angeborenen 
Knorpelspalten  oder  nahe  dem  Lobulus  durch. 

Behandlung.  In  Fällen,  in  welchen  es  noch  nicht  zur  Abaeedierung  [^i^inne 
gekommen  ist.  ist  die  Finsenbehandlung  zu  empfehlen.  Ist  bereits 
Fluktuation  nachweisbar  oder  hat  sich  eine  Fistel  entwickelt,  so  wird 
von  der  hinteren  Insertionslinie  der  Ohrmuschel  aus  das  AbsceQgebiet  in 
Narkose  durch  einen  ausgiebigen  Schnitt  freigelegt,  mit  dem  scharfen  Löffel 
gereinigt  und  nachher  mit  'gproz.  Formalingaze  tamponiert.  Gut  ver- 
wendbar zur  Verätzung  tuberkulöser  Granulationen  hat  sich  auch  der 
Glycerinester  der  Milchsäure  erwiesen. 

Die  Heilung  erfolgt  fa»t  ausnahmslos  mit  bleibender  Mißstaltung  der 
Cymba  conchae  und  der  hinteren  Insertionslinie  der  Ohrmuschel. 

3.  Die  Otitis  externa  tuberrulosa. 
Diese  im  Kindesalter  mitunter  beobachtete  Ohrerkrankung  führt  ihren   otitisMtBr- 
Namen  mit  Unrecht,  da  es  sich  nicht  um  eine  tuberkulöse  Infektion  der      cuio». 
Talgdrüsen,     sondern    stets    um    eine 
tuberkulöse  Perichondritis  des  Gehör- 
gangknorpels handelt.  Die  Entzündung 
setzt    unter   dem    Bilde  eines  Gehör- 
gangfurunkels, jedoch   schmerzlos,  ein 
und    verläuft    auch    schmerzlos.      Zu- 
nächst   kann    die    Infiltration   längere 
Zeit,  ja  sogar  mehrere  Wochen  fast  un- 
verändert   bestehen    bleiben,     endlich 
greift  jedoch  die  Schwellung  auf   die 
Cavitas  conchae  über  und  es  kommt 
früher  oder  später  zu  einem  fistulö.sen 

Durchbruch  durch  den  Knorpel  an  die  ''     ^'  ^'" 

Ohrbaais;  dort  entwickelt  sieh  gewöhn-    t'ig-  123.    Tuberkulose  dos  Schlafenbeiued 
,.  ,  ,  L'   j     j       T         i-  l*i  einem  Öjähr.  Kinil. 

heb  am   unteren  bude  der  Insertions-    <.,^jj,^  Zer»iBriiti(t  der  s^hun«  (SnMi    iies 
linie  der  Ohrmuschel  eine  Fistel,  die  alle      JucbtortaBU,«  una  de»  Wüneniviivs  iPm\. 

,,..,,,,,.  Fr   --=  Fene-tr»  vc>.(il.iili, 

charakteristischen  Merkmale  emer  tu-  te   .  Fenestra  ™rbie»r, 

berkulösen    Fistel   trägt    (dünne,  livid  ~    '""""'  """■"■ 

verfärbte   Ränder,  dünner,   mitunter  schwach  fötider,   wässeriger   Eiter). 

Die  Behandlung   besteht  in  der  breiten  Freilegung  des  infizierten     ,,  ^^y^ 
Teiles  der  Ohrmuschel  von  einem  durch  die  Fistel  gehenden  Hautschnitt  in  der 
Insertionslinie  der  Ohrmuschel  aus.    Nach  Entfernung  der  vereiterten  An- 
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teile  mit  dem  scharfen  Löffel  wird  die  Wundhöhle  mit  Formalingaze  tam- 
poniert. Wichtig  ist  es,  bei  Anzeichen  einer  tuberkulösen  Entzündung 
des  äußeren  Gehörganges  frühzeitig  auf  das  Zurückbleiben  persistenter 
Narben  und  auf  die  Möglichkeit  einer  bleibenden  Gehörgangsstenose  oder 
Mißstaltung  der  Cavitas  conchae  und  der  Ohrmuschelbasis  aufmerksam 
zu  machen.  Man  fahnde  auch  nach  anderen  tuberkulösen  Herden,  die 
einer  entsprechenden  lokalen  und  AUgemeinbehandlung  zugeführt  werden 
müssen. 


Fig.  124.  Ausgebreitete  C'an 


Fig'.  126.    Tuberkulöse  Caries  lies  rechten  Schläfen-  Fig,  126.    Tulierkulöse  Mastfliditis  mit  vollständiger 

beines  eines  vierjährigen  Kindes  mit  vollkommener  Einschmeluuns  der  Corticalis  und  der  hinteren  OehCr- 
Zerstörune  des  Warzenteiles  (3f).  gangswand. 

T,f  ^  Troninielhühle.  .Vor  -.  Meatiis  acuMkuB  eilernu«. 
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4.  Die  tuberkulÖBen  Krankheiten  des  Mittelohres. 

Isolierte  tuberkulöse  Entzündungen  des  Trommelfelles  mit  Bildung 
tuberkulöser,    eitrig    zerfallender   Knötchen   werden    nur    ausnahmsweise  ' 
beobachtet.    Zumeist  bilden  die  tuberkulösen  Veränderungen  des  Trom- 
melfelles nur  die  Teilerscheinung  einer  tuberkulösen  Mittelohreiterimg. 

Anamnestisch  läßt  sich  gewöhnlich  über  den  Beginn  der  Eiterung 
nichts  Genaues  ermitteln,  da  die  tuberkulösen  Entzündungen  schmerz-  i 
los  einsetzen  und  die  Ohrerkrankung  häufig  erst  an  der  eitrigen  Ab- 
sonderung aus  dem  äußeren  Gehörgang  erkannt  wird.  Der  Trommelfell- 
befund ist  in  vielen  Fällen  durch  eine  auffallend  kleine  Perforation  aus- 
gezeichnet. Stecknadelkopfgroße,  ja  selbst  stecknadelstichgroße  Perfora- 
tionen trotz  jahrelangen  Bestandes  der  Eiterung  gehören  in  Fällen  von 
tuberkulösen  Eiterungen  keineswegs  zu  seltenen  Befunden  (Fig.  1 27).  Neben- 
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Tis-  12T.     ChroniBcIic,  tuhprliiilüse  Witteloh reiteruni;. 

1.  Pertortilio  duplex:  Det«lit  der  re<'htBHeitifceii  Hvinbraaa  ShrapDelli  mit  (eilweiaer  Zerstörung  der 
latemlea  Altikwuid.    Die  iweile  PerforatiOD  lieRt  knapp  unter  dem  llmtio. 

2.  Cbroniiuhp.  tuberkulöse  rechtMeilige  HiUelotirelterUDg;  multiple  Pertorationen  der  Para  tenaa. 

her  gehen  Fälle  mit  multiplen  Perforationen  (Fig.  127).  Tuberkulöse 
Eiterungen  mit  großen  Trommelfelldefekten  gehören  fast  ausnahmslos  in 
die  Gruppe  derjenigen  Fälle,  in  welchen  eine  ursprünglich  nichttuberkulöse 
Eiterung  sekundär  infiziert  worden  ist. 

Die  Epidermislage  des  erhaltenen  Trommelfellteiles  wird  mitunter 
intakt,  in  anderen  Fällen  ulceriert  und  granuUerend  gefunden.  Das  eitrige 
Sekret  ist  auffallend  dünnflüssig  und  häufig  hochgradig  fötid.  Hat  die 
tuberkulöse  Eiterung  auf  den  Knochen  übergegriffen  (Fig.  123 — 126),  so 
werden  selbstverständlich  alle  klinischen  Erscheinungen  der  chirurgischen 
Formen  der  chronischen  Mittelohreiterung  (s.  S.  198)  gefunden.  Auch 
Cholesteatombildung ,  Pyorrhoe  der  Tube  und  Granulationsbildung  am  J^''^JJ 
pharyngealen  Tubenostium  können  sich  einstellen. 

Die  Funktionsprüfung  ergibt   in  unkompUzierten  Fällen  die  Zeichen    ^"S?^""'' 
eines  Schalleitungshindemisses;  in   der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die   Hör- 
schärfe hochgradig  herabgesetzt.    Hat  sich  die  Erkrankung  auf  das  innere 
Ohr  ausgedehnt,   so  treten   Labyrinthsymptome    (geringe   Hörreste  oder 
Taubheit,    Schwindel,    Gleichgewiehtsstönmgen    usf.)    hinzu.    Bei    extra- 
kraniellen   Komplikationen  entstehen  schmerzlos  subperiostale    Abscesse, 
die  bei  dem  gelockerten  Zusammenhang  zwischen  Periost  und  Knochen  bei 
tuberkulösen  Individuen   eine   überraschend  große  Ausdehnung  erlangen 
können,  indem   durch  den  Eiter  allmählich  immer  weitere  Strecken  des 
Periosts  von  der  Knochenf lache  abgehoben  werden.  So  beobachtete  ich  an 
einem  tuberkulösen  8jährigen  Kinde  eine  Perforation  eines  tuberkulösen  Au»b™'ti"«f 
Mastoidabscesses  durch  die  hintere  Gehörgangswand.    Die  Hautdecke  des     Eiterang. 
Gehörganges  blieb  jedoch  intakt  und  zirkulär  vom  Eiter  umspült,  der  sich 
schließlich  durch  die  offengebliebene  Ossifikationslücke  des  Paukenbeines 
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auf  die  Kiefergelenksgegend  und  von  hier  entlang  der  medialen  Fläche  des 
Unterkiefers  bis  zum  Mundhöhlenboden  ausbreitete.  Subperiostale,  tuber- 
kulöse Mastoidabscesse  können  durch  Ausbreitung  auf  den  Nacken,  das 
Hinterhaupt-  und  Scheitelbein  eine  erstaunüche  Ausdehnung  gewinnen. 
Mischformen  von  Cholesteatom  und  tuberkulöser  Eiterung  werden  gleich- 
falls beobachtet.  Preysing  hat  einen  Fall  von  tumorähnlicher  Mittel- 
ohrtuberkulose beschrieben.  Akut  einsetzende  Tuberkulose  der  Trommel- 
höhlenschleimhaut haben  Brieger,  Jansen  und  Kümmel  beobachtet. 

Die  Temperatur  ist  gewöhnUch  normal.  Unter  den  Allgemeinsym- 
ptomen werden  das  schlechte  Aussehen,  die  Appetitlosigkeit  und  die  Anämie 
hervorgehoben,  Erscheinungen,  die  sich  auch  in  Fällen,  in  welchen  die 
tuberkulöse  Ohrerkrankung  die  einzige  Erkrankung  des  Patienten  dar- 
stellt und  bei  denen  in  den  Innenorganen  kein  tuberkulöser  Erkrankungs- 
herd nachzuweisen  ist,  feststellen  lassen. 

Verlauf.  Die  tuberkulöse  Mittelohreiterung  zeigt  schon  von  ihrem 
Beginn  an  die  Neigung  zum  chronischen  Verlauf.  Es  lassen  sich  drei 
Typen  der  Fälle  unterscheiden:  1.  Fälle  von  tuberkulöser  Mittelohreite- 
rung, in  welchen  alle  charakteristischen  Zeichen  der  tuberkulösen  Eiterung 
unverändert  fortbestehen;  2.  Fälle,  welche  unter  dem  Bilde  der  Mittel- 
ohrtuberkulose beginnen,  im  späteren  Verlaufe  dagegen  den  nichttuber- 
kulösen Formen  entsprechen;  3.  Fälle  von  anscheinend  oder  tatsächlich 
nichttuberkulöser  Mittelohreiterung,  in  welchen  nachträglich  zumeist  plötz- 
lich  die   Zeichen   der   Tuberkulose   des   Mittelohres    auftreten. 

Der  Satz  Briegers:  ,,Es  gibt  wohl  keine  Form  der  chronischen  Mittel- 
ohreiterung, die  nicht  durch  Tuberkulose  bedingt  sein  könnte'*,  besteht 
vollkommen  zu  Recht,  besonders  wenn  man  sich  die  große  Anzahl  der  Fälle 
von  tuberkulöser  Mittelohreiterung  im  Kmdesalter  vor  Augen  hält. 

Körner  trennt  die  im  Endstadium  der  Lungentuberkulose  entstehenden 
unheilbaren  Arten  der  tuberkulösen  Mittelohreiterung  von  den  Fällen  heil- 
barer Tuberkulose  bei  stationären  Formen. 

Prognose:  In  der  Minderzahl  der  Fälle  tritt  bei  tuberkulöser  Mittel- 
ohreiterung durch  konservative  Behandlung  (s.  S.  189  und  422)  vollständige 
Heilung  ein;  hierher  gehören  die  Fälle  von  Schleimhauttuberkulose  bei 
intaktem  knöchernen  Mittelohr  und  sonst  vollständig  gesundem  Körper. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  tuberkulöser  Mittelohreiterung  ist  jedoch 
auch  das  knöcherne  Mittelohr  erkrankt.  In  solchen  Fällen  wirkt  bei 
initialer  Phthise  die  rechtzeitig  vorgenommene  Radikaloperation  nicht  bloß 
auf  das  Ohr,  sondern  auch  auf  den  x411gemeinzustand  oft  günstig 
(Politzer).  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  in  welchen  trotz  reaktionslosen 
Wund  verlauf  es  keine  völlige  Epithelisierung  erzielt  werden  kann,  sondern 
sich  an  umschriebenen  Stellen  der  Trommelhöhlenschleimhaut  von  Zeit  zu 
Zeit  Ulcerationen  mit  Granulationsbildung  einstellen. 

Fälle,  in  welchen  die  Mittelohrtuberkulose  nur  die  Teilerscheinung  einer 
allgemeinen  tuberkulösen  Körpererkrankung  ist,  sind  prognostisch  ungünstig 
zu  beurteilen.  Hierher  gehören  vor  allem  die  durch  Drüsen-  und  Lungen- 
tuberkulose kompüzierten  Fälle  von  Mittelohrtuberkulose  und  diejenigen 
Fälle,  die  mit  multipler"  Caries  des  Skeletts  vergesellschaftet  verlaufen. 
Unter  solchen  Umständen  dehnt  sich  die  Mittelohrtuberkulose  im  Gehör- 
organ unter  fortgesetzter  Sequesterbildung  immer  weiter  aus,  und  schUeß- 
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lieh  kommt  es  zur  Caries  des  Felsenbeins  (Fig.  123 — 126),  zur  Nekrose 
des  Labyrinthes  (Fig.  95)  und  Faeialislähmung.  In  seltenen  Fällen  setzt  sich 
die  tuberkulöse  Eiterung  bis  an  die  Carotis  fort,  und  es  tritt  plötzlicher 
Exitus  letaUs  durch  Carotisblutung  infolge  von  Arrosion  der  Carotis  ein.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  der  Exitus  durch  eine  endokranielle  Komplikation 
(tuberkulöse  Meningitis  oder  Hirn  tuberkulöse)  verursacht.  In  seltenen  Fällen 
wird  die  tuberkulöse  Mittelohreiterung  durch  eine  akute  eitrige,  nicht 
tuberkulöse  endokranielle  Erkrankung  kompliziert. 

In  einer  erheblichen  Anzahl  von  Fällen  wird  der  allgemeine  Ernährungs- 
zustand des  Patienten  durch  die  Mittelohrtuberkulose  geschädigt. 
Dies  gilt  insbesondere  für  Fälle  von  beiderseitiger  tuberkulöser  Mittelohr- 
eiterung mit  profuser  Sekretion,  in  denen  sich  nach  einiger  Zeit  eine 
tuberkulöse  Schleimhauterkrankung  des  Nasenrachenraums  einstellt,  die 
fast  ausnahmslos  ein  rasches  Fortschreiten  des  Krankheitsprozesses  in  den 
Lungen  und  einen  rapiden  Kräfteverfall  zur  Folge  hat.  Daß  eine  Hei- 
lung ausnahmsweise  auch  in  schweren  Formen  der  Ohrtuberkulose  erfolgen 
kann,  beweist  ein  Fall  Briegers,  in  welchem  trotz  ausgedehnter  Zer- 
störung des  Warzenteiles  und  des  Bestehens  einer  Pachymeningitis  tuber- 
culosa,  Genesung  eintrat. 

Diagnose.  Die  klinische  Diagnose  der  tuberkulösen  Mittelohreitening 
begegnet  gewöhnlich  keinen  bedeutenden  Schwierigkeiten.  Viele  Fälle  sind 
durch  den  schmerz-  und  reaktionslosen  Beginn  der  Mittelohreiterung  ge- 
kennzeichnet. Auch  der  späte  Eintritt  der  Perforation  oder  das  Bestehen 
zweier  oder  mehrerer  Trommelfellperforationen  (Fig.  127)  vermag  einen 
wertvollen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  zu  bieten.  Ein  suspekter  Be- 
fund ist  femer  die  Persistenz  auffallend  kleiner  Perforationsöffnungen  bei 
längerem  Bestände  der  Eiterung.  In  manchen  zweifelhaften  Fällen  kann  die 
Diagnose  durch  Tuberkulininjektion  sichergestellt  werden:  Durch 
eine  negative  Stichreaktion  auf  1  mg  Tuberkulin  kann  eine  aktive 
Tuberkulose  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden.  Die  positive  Stich- 
reaktion und  die  Pirquetsche  Reaktion  lassen  dagegen  einen  Schluß 
auf  die  Natur  der  Ohrenerkrankung  nicht  zu.  Der  mikroskopische 
Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Ohreiter  ist  nur  ausnahmsweise  möglich 
(Nathan).  Dagegen  kann  durch  die  histologische  Untersuchung  vor- 
handener Granulationen  die  Diagnose  der  tuberkulösen  Mittelohreiterung 
stets  mit  vollkommener  Genauigkeit  gestellt  werden  (Nachweis  der  charak- 
teristischen tuberkulösen  Riesenzellen  oder  von  Tuberkelbacillen  im  Ge- 
webe mit  Färbung  nach  Zieht).  In  einzelnen  Fällen  ist  auch  von 
der  bakteriologischen  Untersuchung  einer  regionären  Lymphdrüse,  die  ge- 
legentHch  der  Radikaloperation  entnommen  werden  kann,  eine  Sicher- 
stellung der  Diagnose  der  Ohrtuberkulose  zu  erwarten.  In  Ohrpolypen 
dagegen  werden  charakteristische,  histologische  Zeichen  von  Tuberkulose 
nur  ausnahmsweise  gefunden. 

Konservative  Behandlung.  Die  konservative  Behandlung  der  tuber- 
kulösen Mittelohreiterung  ist  im  wesentlichen  von  der  Behandlung  der 
nichttuberkulösen  Form  nicht  verschieden.  Empfehlenswert  ist  ledighch  der 
längere  Grebrauch  intensiv  wirkender  antiseptischer  Mittel  (Jodoform, 
Jodol  usf.).  Von  manchen  Autoren  werden  Einträufelungen  von  30  prozentiger 
Milchsäure  oder  1 — 2  prozentiger  Trichloressigsäurelösung  empfohlen.  Ein- 
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lagen  von  mit  Perubalsam  befeuchteten  Wattebauschen,  oder  Ätzungen 
mit  Pikrinsäurelösung  (konzentriert  wässerig),  mit  dem  Glycerinester 
der  Milchsäure  oder  mit  Chromsäure  führen  mitunter  rasch  zu  einer 
bedeutenden,  quantitativen  Verminderung  der  Sekretion.  Empfehlens- 
wert sind  auch  Spülungen  mit  wässeriger  Formalin-  oder  Sublaminlösung 
(1  g  der  käuflichen,  konzentrierten  FormaUnlösung  auf  I/2  Liter  Wasser, 
Sublaminlösung  1  :  1000)  und  Einlagen  von  Formalin-,  Sublimat-  oder 
Sublamingaze.  In  einzelnen  Fällen  scheint  die  Stauungs-  und  Saugbehand- 
lung von  günstiger  Wirkung  zu  sein  (Muck).  In  Fällen,  in  welchen  sich 
die  tuberkulöse  Eiterung  auf  die  Mittelohrschleimhaut  beschränkt  oder  die 
knöchernen  Anteile  des  Mittelohres  oberflächlich  und  an  gut  zugänglichen 
Stellen  erkrankt  sind,  kann  durch  die  konservative  Behandlung  voll- 
ständige Heilung  erzielt  werden,  besonders,  wenn  es  sich  um  sonst  gesunde, 
kräftige  Individuen  handelt. 

Die  Ohrbehandlung  wird  durch  lokale  Belichtung  wesentlich  unter- 
stützt. Zu  diesem  Zwecke  wird  ein  möglichst  weiter  Hartgummitrichter 
in  den  Gehörgang  eingeführt  und  der  Kranke  so  gelagert,  daß  das  volle 
SonnenHcht  bei  im  übrigen  vor  den  Sonnenstrahlen  geschütztem  Kopfe  in 
den  Gehörgang  einfällt.  Bei  guter  Witterung  kann  die  Besonnung  im  Freien 
vor  sich  gehen.  Im  Zimmer  kann  das  Sonnenlicht  mit  Hilfe  eines  reflek- 
tierenden Metall-  oder  Glasspiegels  in  das  Mittelohr  gebracht  werden.  An 
trüben  Tagen  oder  im  Winter  kann  man  auch  die  Auerlampe  zur  Belichtung 
der  Mittelohrräume  verwenden.  Die  Erfolge  der  Behchtung  sind  sowohl 
bei  konservativer  Behandlung  als  auch  bei  der  Nachbehandlung  von 
Operierten  ungemein  günstig;  es  zeigen  sich  bedeutende  Verminderung  des 
Sekrets  und  rasches  Fortschreiten  der  Epithehsierung.  Von  der  Ver- 
wendung von  blauem  Licht  habe  ich  keinerlei  Erfolge  gesehen. 

In  allen  Fällen  von  Mittelohrtuberkulose  kommt  der  allgemein  robo- 
rierenden  Körperbehandlung  grundlegende  Bedeutung  zu.  Gelingt  es, 
durch  die  Diät  eine  Zunahme  des  Körpergewichtes  zu  erzielen, 
so  sind  auch  die  Aussichten  auf  Heilung  der  tuberkulösen 
Mittelohreiterung  gute.  Am  meisten  empfiehlt  es  sich,  den  Patienten 
zum  Zwecke  der  richtigen  Allgemeinbehandlung  in  einer  Heilanstalt 
für  Tuberkulose,  sofern  in  der  Anstalt  ein  mit  den  Behandlungsmethoden 
des  Ohres  vertrauter  Arzt  verfügbar  ist,  unterzubringen.  In  anderen 
Fällen  sind  ein  Landaufenthalt  in  wärmer,  trockener  windgeschützter 
Gegend,  Milch-  und  Mastkuren  oft  von  überraschendem  Erfolg. 

Indikationsstellung  zur  Operation.  Zeigt  sich  nach  1 — 2wöchiger 
konservativer  Behandlung  Persistenz  der  fötiden  Eiterung  und  treten  alle 
diejenigen  Erscheinungen  auf,  die  wir  gelegentUch  der  Besprechung  der 
chirurgischen  Formen  der  chronischen  Mittelohreiterung  erörtert  haben 
(s.  S.  198),  so  ist  die  operative  Behandlung  der  tuberkulösen  Mittelohr- 
eiterung ins  Auge  zu  fassen.  Eine  solche  kommt  zunächst  nur  in 
Frage  bei  günstigem  allgemeinen  Ernährungszustande  und 
Fieberlosigkeit  des  Patienten.  In  Fällen  von  nicht  länger  als 
einem  Jahre  bestehender  Eiterung  und  bei  einem  im  übrigen  günstigen 
Ernährungszustände  des  Patienten  findet  man  mit  der  Antrotomie  oder,  falls 
Veränderungen  im  Attik  vorhanden  sind,  mit  der  Attikoantrotomie  sein 
Auslangen.     In   allen   übrigen   Fällen   ist  die  typische   Radikaloperation 
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indiziert .  Der  Heilerfolg  der  operativen  Behandlung  hängt  vor  allem  davon  ab, 
ob  es  gelungen  ist,  die  gesamten  erkrankten  Knochen  teile  zu  entfem^i,  sowie 
von  dem  Ernährungszustände,  in  welchem  sich  der  Patient  vor  der  Operation 
befand.  Prognostisch  günstig  sind  diejenigen  Fälle,  in  welchen 
durch  eine  entsprechende  Diät  in  der  Zeit  vor  der  Operation  noch 
eine  Gewichtszunahme  erzielt  werden  konnte.  Diese  Fälle  unter- 
scheiden sich  im  Wundverlauf  gewöhnlich  nicht  von  den  Fällen  von  Radikail- 
operation  bei  nichttuberkulöser  Mittelohreiterung.  Minder  günstig  sind  pro- 
gnostisch im  allgemeinen  diejenigen  Fälle  zu  beurteilen,  in  welchen  vor  der 
Operation  durch  den  jahrelangen  Bestand  der  Mittelohrtuberkulose  der  Er- 
nährungszustand des  Patienten  gelitten  hat  und  in  welchen  es  vor  der 
Operation  nicht  gelingt,  durch  entsprechende  Diät  eine  Gewichtszunahme  zu 
erzielen.  In  einer  erheblichen  Anzahl  dieser  Fälle  zeigt  sich  jedoch  unver- 
kennbar kurze  Zeit  nach  der  Radikaloperation  der  günstige  Einfluß  der 
Operation  auf  den  allgemeinen  Ernährungszustand  in  einer  raschen  Körper- 
gewichtszunahme der  Patienten.  Die  Wundheilung  geht  in  einzelnen  dieser 
Fälle  glatt  vonstatten,  in  anderen  kommt  es  erst  6 — 8  Monat«  nach  der  Ra- 
dikaloperation zur  völligen  Heilung.  In  einzelnen  Fällen,  in  welchen  keine 
vollständige  Epidermisierung  der  Operationswunde  eintritt,  müssen  wir  uns 
mit  dem  Erfolg  bescheiden,  daß  aus  den  Mittelohrräumen  ein  nichtfötides 
Sekret  abgesondert  wird,  das  vollständig  nach  außen  drainierbar  ist  und  nach 
längerer  Zeit  den  Charakter  von  rein  schleimigem  Sekret  annimmt.  Leider 
läßt  sich  jedoch  in  diesen  Fällen  nicht  verhindern,  daß  von  Zeit  zu  Zeit 
bei  fortschreitender  Epithelisierung  einzelner  Stellen  andere  vorher  schon 
epithelisierte  exulcerieren.  Aber  auch  in -diesen  Fällen  läßt  sich  eine  günstige 
Wirkung  der  Ausschaltung  des  tuberkulösen  Eiterherdes  im  Ohr  auf  tuber- 
kulöse Herde  in  anderen  Körperregionen  nachweisen  und  der  gute  indirekte 
Einfluß  der  Radikaloperation  auf  allenfalls  bestehende  Lungen-  oder  Drüsen- 
tuberkulose erkennen. 

Prognostisch  ungünstig  sind  diejenigen  Fälle,  in  welchen 
eine  vorgeschrittene  Mittelohrtuberkulose  mit  multipler  Caries 
des  Skeletts  oder  vorgeschrittener  Lungentuberkulose  ver- 
bunden ist.  In  diesen  Fällen  wird  man  die  Ohroperation  nur 
dann  vornehmen,  wenn  sie  durch  eine  endokranielle  Kompli- 
kation oder  durch  eine  komplizierende  Labyrintheiterung 
dringend  notwendig  geworden  ist.  In  diesen  Fällen  ist  an  eine 
Heilung  der  Ohrtuberkulose  nach  der  Operation  nicht  zu  denken. 
Die  hochgradig  geschwächten,  heruntergekommenen  Individuen  erholen  sich 
nur  langsam  von  dem  Eingriff.  In  einzelnen  Fällen  behält  die  Operations- 
wunde während  der  ersten  Wochen  beinahe  kadaverösen  Charakter,  es 
entwickelt  sich  fast  kein  Wundsekret  und  die  Wunde  zeigt  nur  einen 
visciden,  spärlichen  Belag.  Mah  gewinnt  an  solchen  Patienten  mitunter  den 
Eindruck,  daß  durch  die  Operation  am  Ohr  das  Weiterumsichgreifen  der 
Skelett-,  Drüsen-  und  Lungentuberkulose  infolge  der  allgemeinen  Schwächung 
des  Kranken  nur  begünstigt  worden  ist.  Bei  vorgeschrittener  Mittelohr- 
tuberkulose mit  Übergreifen  auf  die  kranialen  Flächen  des  Schläfebeines 
und  das  Labyrinth  besteht  außerdem  die  imminente  Gefahr  der  ausnahms- 
los tödlich  verlaufenden  tuberkulösen  Gehirnhautentzündung  oder  der 
Himtuberkulose. 
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5.  Die  tuberkulösen  Krankheiten  des  inneren  Ohres. 

Habermann,  Herzog,  Kümmel  und  Politzer  verweisen  übereinstimmend 
auf  die  häufige  Mitbeteiligung  des  Labyrinths  bei  tuberkulöser  Mittelohr- 
eiterung. 

Bei  eitriger  Miterkrankung  des  Labyrinthes  kann  eine  tuberkulöse 
Labyrintheiterung  vorliegen,  doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  in  denen  eine 
tuberkulöse  Mittelohreiterung  mit  einer  nichttuberkulösen  LabjTinth- 
eiterung  vergesellschaftet  war. 

Anatomie.  Tuberkulöse  Labyrintheiterungen  können  lange  Zeit  auf 
einen  Teil  des  Labyrinths  beschränkt  bleiben  und  werden  erst  spät 
diffus.  Im  Frühstadium  der  Erkrankung  findet  sich  ein  seröses 
Exsudat  in  den  LabjTinthräumen,  Schwellung  der  membranösen  Wand 
des  Labyrinthes  und  entzündUche  Infiltration.  Gleichzeitig  oder  kurze 
Zeit  später  gehen  die  Sinneszellen  an  den  labyrinthären  Nervenendstellen 
zugrunde.  Zu  den  späteren  Veränderungen  gehören  Eiteransammlung  in  den 
Labyrinthrämnen,  die  Ausscheidung  eines  fibrinösen  Exsudats  und  die 
partielle  Verödung  der  i^abyrinthräume  durch  Bindegewebswucherung. 
Mit  allen  diesen  V^eränderungen  in  den  Hohlräumen  des  Labyrinths  gehen 
auch  Veränderungen  in  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  und  im  Felsen- 
bein vor  sich,  doch  zeigt  der  zeitliche  Zusammenhang  der  paralabyrinthären 
inid  endolabyrinthären  Entzündungserscheinungen  bedeutende  individuelle 
Verschiedenheiten.  Zumeist  geht  die  tuberkulöse  Eiterung  im  Felsenbein 
der  Vereiterung  des  membranösen  Labyrinths  voraus. 

Mit  der  eitrigen  Einschmelzung  des  Knochens  ist  auch  Sequesterbildung 
verbunden.  Die  Sequesterbildung  kann  sich  auf  alle  Anteile  des  I-iabyrinths 
erstrecken;  kleine  Sequester  (Promontorium,  Modiolus,  Anteile  desFacialis- 
kanals)  gehen  mitunter  durch  den  äußeren  Gehörgang  ab,  große  Labyrinth- 
sequester dagegen  bleiben  zumeist  noch  längere  Zeit  nach  vollkommener 
Demarkation  in  der  normalen  topographischen  Lage.  Mit  der  eitrigen  Ein- 
schmelzung des  Knochens  ist  endlich  auch  Granulationsbildung  verbunden 
und  in  Fällen  von  Sequestration  wird  der  Sequester  von  Granulationen 
durchwachsen.  In  Fällen  von  Sequestration  der  Schnecke  oder  des  gesamten 
Labyrinths  können  sämtliche  Hohlräume  de«  Labyrinths  von  Granulationen 
ausgefüllt  sein.  In  einzelnen  Fällen  greift  die  tuberkulöse  Labyrintheiterung 
auch  auf  den  inneren  Gehörgang  über  und  führt  zur  eitrigen  Infiltration  und  in 
chronischen  Fällen  zum  eitrigen  Zerfall  des  Nervenpakets  des  inneren  Gehör- 
ganges. Labyrinthfisteln  sind  in  Fällen  von  tuberkulöser  Labyrintheiterung 
ungemein  häufig.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  dabei  um  zentri- 
fugale Fisteln  (s.  S.  231 ),  die  erst  nach  vollkommener  Vereiterung  des  Laby- 
rinths durch  Perforation  des  endolabvrinthären  Abscesses  nach  außen  zu- 
stände  kommen.  In  Fällen  von  Sequestration  des  Labyrinths  stellt  sich 
auch  die  eitrige  Infiltration  und  später  in  einzelnen  Fällen  der  vollkommene 
Zerfall  des  Nervus  facialis  ein. 

Symptome..  In  der  Symptomatologie  w^eicht  die  tuberkulöse  Labyrinth- 
eiterung von  den  nichttuberkulösen  Formen  nur  insofern  ab,  als  sie  ähnlich 
der  tuberkulösen  Mittelohreiterung  einen  schleichenden  Beginn  und  zumeist 
einen  chronischen  Verlauf  erkennen  läßt.  Darauf  mag  zurückzuführen 
sein,  daß  die  charaktcristisi^hen  Labyrinthsymptome  häufig  nur  in  geringer 
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Intensität  auftreten,  ja  manche  Symptome  in  einzelnen  Fällen  vollständig 
fehlen.  Die  durch  die  Mittelohreitenmg  verminderte  Hörfähigkeit  zeigt 
zumeist  eine  weitere  allmähliche  Abnahme,  die  in  vollkommener  Taubheit 
ihren  Abschluß  findet.  PlötzUch  einsetzende  Taubheit  wird  bei  tuberku- 
löser Labyrintheiterung  selten  beobachtet.  Der  Schwindel  zeigt  alle  Kenn- 
zeichen des  Labyrinthschwindels,  ist  jedoch  häufig  nicht  hochgradig  und 
tritt  mitunter  nicht  in  Form  abgeschlossener  Schwindelanfälle,  sondern 
mehr  in  Gestalt  eines  chronischen  Schwindels  auf.  Lab5rrinthäre  Gleich- 
gewichtsstörungen sind  bei  der  diffusen  tuberkulösen  Labyrintheiterung 
stets  vorhanden,  bei  der  circumscripten  nur,  wenn  das  statische  Labyrinth 
von  der  Erkrankung  mitbetroffen  iSt.  Die  Temperatur  ist  zumeist  normal, 
häufig  besteht  Kopfschmerz  auf  der  Seite  der  Erkrankung. 

Die  FaciaHsparalyse  kann  im  Beginne  der  tuberkulösen  Labyrinthitis 
oder  später  eintreten  und  kommt  in  diesen  Fällen  dadurch  zustande,  daß 
sich .  ein  tuberkulöser  paralabyrinthärer  Herd  auf  den  Facialiskanal  aus- 
gedehnt hat.  Es  wurden  jedoch  auch  Fälle  von  ausgedehnter  Felsenbein- 
caries  beobachtet,  bei  denen  der  FaciaUs  intakt  blieb. 

Verlauf.  Die  tuberkulöse  Labyrintheiterung  ist  durch  einen  überaus 
chronischen  Verlauf  ausgezeichnet.  Spontane  Heilung  ist  nicht  ausge- 
schlossen, sofern  die  Labyrintheiterung  auf  die  Hohlräume  des  Labyrinths 
beschränkt  und  das  Felsenbein  besonders  an  den  den  Schädelgruben  zu- 
gewendeten Flächen  gesund  bleibt.  Diese  günstig  verlaufenden  Fälle  heilen 
mit  vollkommener  Destruktion  der  labyrinthären  Nervenendstellen  und  par- 
tieller oder  kompletter  bindegewebiger,  später  knöcherner  ObUteration  des 
Labyrinths  aus.  In  anderen,  glückUch  verlauf  enden  Fällen  tritt  die  Heilung 
nach  Abgang  einer  Anzahl  von  Sequestern  (oft  bis  zu  10 — 15  kleinen  Se- 
questern) ein.  In  Fällen,  in  welchen  sich  endokranielle  Fisteln  entwickeln, 
ist  der  Verlauf  ein  ungünstiger;  hier  besteht  die  Gefahr  der  Ausbreitung  der 
tuberkulösen  Eiterung  auf  das  Endokranium. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Labyrintheiterung  selbst  begegnet  keinen 
besonderen  Schwierigkeiten,  dagegen  läßt  sich  der  tuberkulöse  Charakter 
der  Labyrintheiterung  vor  der  Operation  zumeist  nicht  exakt  bestimmen. 
Ein  diagnostisches  Hilfsmittel  erlangen  wir  durch  die  klinischen  Zeichen 
des  tuberkulösen  Charakters  der  Mittelohreiterung  und  durch  den  Abgang 
von  Labyrinthsequestern;  überaus  langsamer  Verlauf  und  verhältnis- 
mäßig geringe  Intensität  der  Labyrinthsymptome,  sowie  anhaltend  normale 
Temperatur  sprechen  gleichfalls  für  die  tuberkulöse  Natur  des  Prozesses. 

Behandlung.  In  den  Frühstadien  der  Labyrinthentzündung  ist  die 
sofortige  Vornahme  der  Radikaloperation  indiziert.  Gelangt  der  Kranke 
erst  mit  den  voll  entwickelten  Symptomen  der  Labyrintheiterung  zur 
Untersuchung,  so  ist  bei  Fehlen  von  Komplikationen  ein  abwartendes  Ver- 
halten am  Platze.  Man  verordnet  Bettruhe  und  versucht,  die  einzelnen 
Schwindelanfälle  mit  Hilfe  des  galvanischen  Stromes,  durch  Aufenthalt  in 
dunklen  Räumen  und  entsprechende  Lagerung  des  Kranken  (s.  S.  277  ff.) 
zu  mildern  oder  zu  coupieren.  Nebenher  geht  eine  äußerst  vorsichtige,  auf 
die  Erhaltung  freien  Eiterabflusses  abzielende,  konservative  Behandlung  der 
tuberkulösen  Mittelohreiterung.  Nach  Ablauf  der  Labyrinthsymptome  kann 
in  diesen  Fällen  die  Radikaloperation,  eventuell  die  Labyrinthresektion 
vorgenommen  werden. 
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Ätionen.  ^^  Fällen  von  komplizierter  tuberkulöser  Labyrintheiterung  ist  die 

sofortige  Labyrinthresektion  indiziert.  Die  Heilungsresultate  sind  in  diesen 
Fällen  nicht  befriedigend.  Wohl  ist  zwar  das  Ergebnis  der  Operation 
zunächst  trotz  ausgedehnter  Resektion  des  Felsenbeines  häufig  ein  gün- 
stiges, doch  besteht  noch  nach  Wochen  oder  Monaten  die  bedeutende  Ge- 
fahr des  Auftretens  einer  tuberkulösen  Hirnhautentzündung  oder  Hirn- 
tuberkulose, der  der  Kranke  erliegt. 
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B.  Die  syphilitischen  Krankheiten  des  Gehörorganes. 
1.  Die  erworbene  Syphilis  im  Kindesalter. 

Erworbene  luetische  Affektionen  sind  im  Kindesalter  selten.  Es  handelt  sich 
hiebei  fast  diirchaus  um  extragenitale  Infektionen  durch  Kuß,  durch  Benützung 
von  Speise-  oder  Trinkgeräten  Luetischer  oder  durch  sekundäre  Wundinfektion. 
In  einzelnen  Fällen  erfolgte  die  Infektion  der  Säuglinge   durch  luetische  Anunen. 

Ohraffektionen  konunen  bei  dieser  Form  der  Lues  nur  ausnalimsweise  zustande. 
Zur  Beobachtung  gelangt  mitunter  eine  syphilitische  Roseola  der  Ohrmuschel,  die 
später  zur  Papelbildung  führt.  Im  äußeren  Gehörgang  können  sowohl  trockene 
als  nässende  Papeln  vorkommen. 

Die  Lokalbehandlung  besteht  in  Einlagen  mit  grauer  Salbe,  Jodoform-  und 
Sublimatpinselung.  Eine  energische,  antiluetische  Kur  führt  stets  zu  prompter 
Heilung. 

Kondylome  des  äußeren  Gehörganges,  pustulöse  Syphilide  oder  Gummen  der 
Ohrregion  habe  ich  an  Kindern  niemals  beobachtet.  Desgleichen  keine  einzige 
entzündliche  Mittelohraffektion,  die  einwandfrei  als  akquiriert-luetisch  hätt^  be- 
zeichnet werden  müssen. 

Dagegen  verdient  ein  Fall  von  chronischer  Mittelohreiterung  Erw^älmung.  In 
diesem  Falle  war  im  frühen  Kindesalter  eine  extragenitale  luetische  Infektion 
aufgetreten.  Das  Kind  wurde  behandelt,  akquirierte  im  Alter  von  5  Jahren  eine 
Mittelohreiterung,  die  trotz  Behandlung  chronisch  wurde.  Na<ih  einer  antiluetischen 
Kur  erfolgte  prompte  Heüung  der  Mittelohreiterung. 

Eine  luetische  Labyrinth-  oder  Octavuserkrankung  bei  extragenital  erworbener 
Lues  im  Kindesalter  habe  ich  nicht  beobachtet.  Es  ist  anzunehmen,  daß  derartige 
Affektionen  in  ihrem  Verlauf  und  prognostisch  vollständig  mit  den  luetischen 
Erkrankungen  des  inneren  Ohres  der  Erwachsenen  übereinstimmen.  Deshalb  kann 
an  dieser  Stelle  eine  ausführliche  Besprechung  jener  Erkrankungen  unterbleiben. 
Ich  verweise  auf  meine  Abhandlung  über  die  luetischen  Ohrerkrankungen  im  Hand- 
buche der  Geschlechtskrankheiten. 
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2.   Die  hereditär-luetischen  Krankheiten  des  Mittelohres. 

Bezüglich  ihrer  Häufigkeit  und  klinischen  Bedoutimg  stehen  die  hereditär- 
luetischen  Mittelohrerkrankiuigen  weit  hinter  den  hereditär-luetischen  Erkrankungen 
des  inneren  Ohres  zurück. 

Asai  gelangt  nach  seinen  anatomischen  Untersuchungen  am  Gehörorgan  heredo- 
syphilitisclier  Kinder  zum  Schlüsse,  daß  die  Lues  hereditaria  beim  Foetua  oder  dem 
jungen  Kind  keine  I^ädis})osition  zu  Mittelohrentzündungen  abgibt.  Die  Häufigkeit 
und  die  Beschaffenheit  der  Mittelohrentzündung  ist  im  heredoluetischen  Gehörorgane 
die  nämliche  wie  im  nicht  heredoluetischen  Ohre. 

Unter  den  Mittelohraffektionen  werden  vor  allem  schwer  verlaufende  Mittel- 
ohreiterungen beobeichtet.  Diese  Eiterungen  sind  jedoch  nur  indirekt  durch  die  here- 
ditäre Lues  veranlaßt;  sie  entstehen  zumeist  an  hereditär  -  luetischen  Säuglingen, 
welclie  die  typischen  hereditär-luetischen  Nasen- Rachen  Veränderungen  aufweisen 
und  werden  durch  diese  letzteren  verursacht.  Die  ungünstige  Prognose  diest>r  Mittel- 
ohreiterimgen  ist  besonders  durch  den  ausnahmslos  schlechten  Ernälirungszustand 
der  heredosyphilitischen  Säuglinge  gegeben,  die  schwere  hereditär-luetische  Allgemein- 
erscheinungen   aufweisen. 

Mitunter  finden  sich  an  hereditär-luetischen  Kindern  exsudative  Mittelohr- 
katarrhe. Dieselben  sind  in  einzelnen  Fällen  von  den  gewöhnlichen,  nichtluetischen, 
(exsudativen  Katarrhen  nicht  verschieden  und  durch  Nasen- Kachen Veränderungen 
veranlaßt.  Zuweilen  scheinen  jetloch  diese  exsudativen  Katarrhe  spezifischer  Natur 
und  Teilerscheinung  einer  luetischen  Mittel ohr-  und  Labyrinthaffektion  zu  sein.  Es 
zeigt  sich  dies  darin,  daß  nach  Resorption  oder  Entleerung  des  Exsudates  nur  eine 
unwesentliche  oder  keine  Besserung  des  Hörvermögons  erzielt  wird  und  die  Mittel- 
ohrsymptonie  allmählich  von  den  Symptomen  der  Erkrankung  des  inneren  Ohres 
abgelöst  werden. 
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Die  Erkraiikung-en  des  Ohres  bei  Allyeineinerkrankunq'en. 
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Auf  der  Grundlage  dieser  anscheinend  katarrhalischen  Erkrankungen  ent- 
wickeln sich  dann  Labyrinthaffektionen  oder  Erkrankiingsformen  des  Ohres,  die 
klinisch  dem  Typus  der  Otosklerose  entsprechen. 

Anmerkung.  Die  Erkrankungen  des  äußeren  Ohres  in  Fällen  von  hereditärer 
Lues  entsprechen  lediglich  jenen  einer  intrauterin  erworbenen  Lues  des  Integumentes. 
Sie  sind  daher  nicht  von  den  erworbenen  luetischen  Erkrankungen  dieser  Regionen 
verschieden. 
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3.    Die  Krankheiten  des  inneren  Gehörorgane»  bei  hereditärer  Syphilis. 

Den  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  und  des  Nervus  octavus  bei 
hereditärer  Syphilis  kommt  angesichts  ihrer  verhältnismäßigen  Häufigkeit 
im  Kindesalter,  sowie  infolge  des  oft  schweren  Verlaufes  und  eigenartigen 
Befundes  ein  bedeutendes  klinisches  Interesse  zu.  Die  Häufigkeit  der 
Erkrankung  wird  von  den  einzelnen  Autoren  verschieden  angegeben. 
Nach  dem  von  mir  beobachteten  Material  ist  in  ungefähr  6%  der  hereditär- 
luetischen Kinder  eine  schwere  Erkrankung  des  schallperzepierenden 
Apparates  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit,  Taubheit  oder  hochgradigem 
Labyrinthschwindel  nachweisbar.  Weit  häufiger  sind  leichte  Läsionen 
des  inneren  Ohres  bei  hereditärer  Lues  zu  beobachten,  die  mit  Ohren- 
sausen bei  normaler  oder  nicht  wesentlich  herabgesetzter  Hörschärfe, 
mit  leichtem  Labyrinthschwindel  und  leichten,  labyrinthären  Gleich- 
gewichtsstörungen einhergehen. 

Anatomie:  Die  anatomische  Grundlage  der  Erkrankungen  des  inneren  Ohres 
bei  hereditärer  Lues  ist  bisher  nicht  vollständig  bekannt.  Sicher  kommen  verschiedene 
anatomische  Typen  vor.  Obenan  steht  die  degenerative  Neuritis  des  Octavus,  so- 
dann folgen  Prozesse  im  Ohrlabyrinth  selbst,  die  mit  Exsudation  und  Gerinnsel- 
bildung in  den  Räumlichkeiten  des  Ohrlabyrinthes  oder  mit  LabjTinthblutungen 
einhergehen  und  rasch  zur  Degeneration  des  Neuroepithels  und  der  Nervenäste 
füliren.  Endlicli  sind  fallweise  auch  angeborene  Veränderungen  in  der  knöchernen 
Labyrinthkapsel  zu  beobachten.  Sie  sind  wohl  das  Resultat  einer  entzündlichen 
luetischen  Knochenerkrankung,  die  der  Foetus  intrauterin  durchgemacht  hat.  Die 
histologischen  Veränderimgen  sclieinen  dabei  den  an  anderen  Ivnochen  festgestellten 
hereditär  luetischen  Veränderungen  analog  zu  sein.  Auf  die  intrauterin  dm-chgemacht-e 
luetische  Entzündung  sind  auch  die  meningitischen  Veränderungen  zurückzu- 
führen, die  an  hereditär  luetischen  Neugeborenen  mitunter  zu  konstatieren  sind  und 
die  nach  Mayer  den  Anlaß  zu  einer  interstitiellen  Entzündung  des  Octavus  und  zur 
Weiterentwicklung  der  Ohraffektion  abgeben  können.  Auch  der  von  Haike  beobach- 
tete Fall  gehört  in  diese  Gruppe.  Aaai  hat  die  Gehörorgane  von  14  heredosyphili- 
tisclien  Kindern  (siebenmonatlicher  Föten  bis  zweimonatlicher  Kinder)  histologisch 
untersucht.  Er  fand  an  der  Leiche  eines  drei  Wochen  alten  liereditärsyphilitisclien 
Kindes  Zeichen  einer  vor  kurzem  überstandenen  Pachymeningitis  und  Labyrinthitis. 
Luetische  Veränderungen  der  Blutgefäße  oder  patliologische  Blutungen  im  Gehör- 
organ konnte  er  in  keinem  einzigen  Falle  feststellen. 

Ätiologie  und  Auftreten.  Ob  die  Endarterütis  luetica  im  späteren  Kindes- 
alter einen  ätiologischen  Faktor  für  eine  auftretende  Octavus-Labyrinth- 
affektion  darstellt,  ist  nicht  sicher  erwiesen.  Die  Ursache  der  Lokalisation 
der  hereditär-syphilitischen  Erkrankung  im  inneren  Ohr  ist  nicht  bekannt. 
Die  Ohraffektion  entwickelt  sich  mitunter  im  Anschluß  an  schwere  Traumen, 
mitunter  nach  schweren  Infektionskrankheiten,  derart  daß  das  Trauma 
oder  der  Affekt  nur  eine  indirekte  Ursache  für  das  Auftreten  der  Ohr- 
symptome, in  vielen  Fällen  der  Ohr-  und  Augenerkrankungen  an  hereditär 
luetischen  Kindern  abgibt.  So  ist  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Taub- 
blindlieit  (s.  S.  261)  ätiologisch  auf  Lues  hereditaria  zurückzuführen. 
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Die  schwersten  Formen  der  inneren  Ohrerkrankungen  bei  here- 
ditärer Lues  scheinen  intrauterin  erworben  zu  werden.  In  diesen  Fällen 
bieten  die  Neugeborenen  bereits  alle  Zeichen  der  angeborenen  Taubheit, 
zumeist  verbunden  mit  Unerregbarkeit  des  statischen  Labyrinthes. 

Häufig  ist  eine  in  den  ersten  Lebensjahren  einsetzende,  mehr 
oder  minder  leichtgradige  Labyrinthschwerhörigkeit  an  hereditär  lue- 
tischen Kindern.  Sie  bleibt  zunächst  stationär  und  erfährt  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  vor  der  Pubertät,  öfters  erst  im  Alter  von 
18 — 20  Jahren  eine  Verschlechterung  oder  geht  in  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit, bzw.  Taubheit  über. 

Ein  dritter  Typus  der  luetischen  Labyrinthaffektionen  wird  dargestellt 
durch  eine  labyrinthäre ,  mit  Ohrensausen  verbundene,  geringgradige 
Schwerhörigkeit  oder  durch  Ohrensausen  ohne  nachweisbar  wesentliche 
Herabsetzung  des  Hörvermögens.  Eine  allmähliche  Verschlechterung  des 
Hörvermögens  ist  möglich,  viele  dieser  Fälle  geben  jedoch  bezüglich  der 
Hörschärfe  eine  gute  Prognose. 

Die  drei  genannten  Erkrankungsformen  des  Ohres  treten  nur  aus- 
nahmsweise isoliert  auf,  zumeist  sind  die  beiden  anderen  Symptome 
der  Hutchinsonschcn  Trias  (Kronen-  und  Zackenbildung  an  den  beiden 
oberen,  inneren  Schneidezähnen,  Keratitis  interstitialis)  oder  wenigstens 
eines  derselben  gleichfalls  entwickelt.  In  manchen  Fällen  stellen  sich 
die  Erscheinungen  von  seiten  des  inneren  Ohres  ohne  Prodrome  oder 
wenigstens  ohne  vom  I^atienten  oder  seiner  Umgebung  beobachtete  Pro- 
drome apoplektiform  ein  und  führen  entweder  in  kurzer  Zeit  oder  im 
Verlaufe  weniger  Tage  bis  Wochen  zur  vollständigen  beiderseitigen  Taub- 
heit. Dieselbe  geht  im  frühen  Kindesalter  sehr  bald  in  Taubstummheit 
über.  Dieser  Typus  der  Erkrankung  ist  fast  ausnahmslos  mit  Keratitis 
interstitialis  (yjarenchymatosa)  verbunden,  zumeist  derart,  daß  die  Ohr- 
erkrankung naeh  Ablauf  der  Augenerkrankung  einsetzt.  Im  übrigen  ist  die 
Ausdehnung  der  Labyrintherkrankung  verschieden.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  sind  Cochlearis  und  Vestibularis  von  der  Erkrankung  getroffen, 
vso  daß  Symptome  von  beiden  vorliegen.  Nicht  selten  jedoch  finden  wir  die 
vestibulären  Störungen  leichtgradig  und  die  Reflexerregbarkeit  des  stati- 
schen Labyrinthes  erhalten,  während  die  Erkrankung  im  Bereiche  des 
Cochlearis  einen  schwereren  Grad  erreicht  und  mit  völliger  Aufhebung  der 
physiologischen  Funktion,  d.  h.  mit  Taubheit  abschließt. 

Diesen  Fällen  reihen  sich  diejenigen  an,  in  wt^lchen  die  Taubheit 
mit  Unerregbarkeit  des  statischen  Labyrinthes  verbunden  ist,  somit 
das  gesamte  innere  Ohr  seine  Funktion  infolge  der  hereditär-luetischen 
Erkrankung  eingebüßt  hat.  Leichtere  isolierte,  cochleare  oder  vestibuläre 
Affektionen  sind  bei  der  hereditären  Lues,  wie  oben  erwähnt,  recht  häufig. 

Auf  die  besonders  für  die  liereditäre  Lues  charakteristischen  Ver- 
änderungen der  Reflexerregbarkeit  des  Vestibularis  wird  unten  hingewiesen. 

Otoskopiseher  Befund  und  Funktionsprüfung.  Das  Trommelfell  ist 
zumeist  vollständig  normal,  in  anderen  Fällen  durchfeuchtet  und  zeigt 
manchmal  einen  rötlichen  Schimmer  in  der  Promotorialgegend.  Bestehen 
außer  der  inneren  Ohrerkrankung  auch  Mittt^lohrvcränderungen,  so  sind 
selbstverständlich  die  mannigfachsten  katarrhalischen  oder  citrig  entzünd- 
lichen Veränderungen  am  Trommelfell  und  in  der  Trommelhöhle  feststellbar. 
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Die  Funktionsprüfung  gibt  das  Bild  der  Erkrankung  des  schall- 
empfindenden Apparates,  doch  zeigen  sich  im  Befunde  zwei  Eigen- 
tümlichkeiten, die  ungemein  charakteristisch  sind  und  in  zweifelhaften 
Fällen  zur  Diagnose  der  hereditären  Lues  führen  können.  Bezüglich 
des  cochlearen  Teiles  wird  von  allen  Untersuchern  auf  die  un- 
verhältnismäßig starke  Verkürzung  der  Kopfknochenleitung 
hingewiesen.  Auch  ich  habe  dieselbe  in  den  von  mir  beobachteten 
Fällen  ausnahmslos  feststellen  können;  selbst  in  Fällen  von  leicht- 
gradiger  Hörstörung  und  leichtgradiger  Erkrankung  des  inneren  Ohres 
ist  die  Perzeptionsdauer  durch  die  Kopfknochen  bei  hereditärer  Lues 
(N.B.  auch  häufig  bei  akquirierter  Lues)  hochgradig  verkürzt. 

Im  statischen  Labyrinth  sind  bei  hereditärer  Lues  Ab- 
normalitäten  in  der  Reflexerregbarkeit  des  Bogengangappa- 
rates zu  beobachten.  An  erster  Stelle  ist  hier  der  positive  Kompres- 
sions- oder  Aspirationsnystagmus  (positives  Fistelsymptom  ohne  Fistel)  zu 
nennen.  Es  läßt  sich'  nämlich  in  Fällen  von  hereditär-luetischer  Laby- 
rintherkrankung, in  denen  niemals  eine  eiterige  Ohraffektion  bestanden 
hatte  und  nie  Erscheinungen  von  Seiten  des  statischen  Labyrinthes  auf- 
getreten waren,  mitunter  das  Fistelsymptom  ohne  tatsächlichen  Bestand 
einer  Fistel  beobachten  {Alexander,  Hennebert},  Es  handelt  sich  hier 
offenbar  um  Veränderungen  der  Reizschwelle  der  Nervenend- 
stellen des  statischen  Labyrinthes.  An  Normalen  wird  durch  Kom- 
pression oder  Aspiration  der  Luft  im  äußeren  Gehörgang  nur  die  Funktion 
d^er  Schnecke  beeinflußt  (Gelles  Versuch),  dagegen  bleibt  die  Kompression 
oder  Aspiration  am  normalen  statischen  Labyrinth  ohne  physiologische 
Wirkung.  In  FäUen  von  hereditär -luetischen  Labyrintherkrankungen 
kann  nicht  selten  ein  positives  Fistelsymptom  ausgelöst  werden.  Das 
Fistelsymptom  tritt  in  diesen  Fällen  mitunter  periodenweise  auf,  mitunter 
nur  bei  Kompression  oder  nur  bei  Aspiration  (s.  S.  244). 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Leidens  bereitet  keine  Schwierigkeiten. 
Die  übrigen  hereditär-luetischen  Kennzeichen,  vor  allem  die  abgelaufene 
Keratitis  parenchymatosa  und  die  Veränderungen  an  den  oberen,  inneren 
Schneidezähnen  führen  zur  richtigen  Diagnose.  Die  Diagnose  wird 
durch  den  positiven  Ausfall  der  Wassermannschen  Reaktion  verifiziert, 
die  gerade  für  die  Diagnose  der  hereditären  Lues  gut  verwendbar  ist  und 
in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  vollständig  positiv  ausfällt. 

Charakteristisch  sind  das  Auftreten  der  Erkrankung  im  Kindesalter, 
die  rasche  Entwicklung  der  Krankheitserscheinungen  und  die  oben  er- 
wähnten, durch  die  Funktionsprüfung  erkennbaren  Symptome  (unverhält- 
nismäßige Verkürzung  der  Kopfknochenleitung,  Fistelsymptom  ohne  Fistel). 
In  zweifelhaften  Fällen  bekommen  wir  oft  wertvolle  Aufschlüsse  aus  der 
Familienanamnese  und  der  eventuellen  Untersuchung  der  Eltern. 

Differentialdiagnostisch  kommt  zunächst  in  Betracht  die  sog.  idiopathische 
Hörnorvenatrophie.  Diese  Erkrankungsform  ist  selir  selten  und  viele  in  früherer 
Zeit  als  idiopathische  Hörnervenatrophie  gedeutete  Fälle  würden  sich  wohl  meines 
Erachtens  heute  durch  die  positive  Wassermann  fiche  Reaktion  als  hereditär  luetische 
Erkrankungen  herausstellen. 

Es  kommt  weiters  differentialdiagnostisch  in  Betracht  die  vererbte,  zumeist 
leichtgradige,  labyrinthäre  Schwerliörigkeit  ohne  Lues.  Einen  hierher  gehörigen  Fall 
habe    ich    beobachtet   und    mitgeteilt   (s.  S.  241).    Die   Differentialdiagnose   ist   mit 
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Hilfe  der  Wasserfnannschen  Reaktion  ohne  weiteres  möglich.  Auch  fehlen  selbst- 
verständlich in  den  nichtluetischen  Fällen  die  Keratitis  interstitialis  und  die  here- 
dosyphili tischen  Veränderungen  der  Schneidezäline. 

Endlich  ist  noch  differentialdiagnostisch  an  atypische  Fälle  von  Otosklerose  zu 
erinnern.  Aus  der  negativen  Wassermann^chen  Reaktion,  aus  dem  schleichenden 
Beginn  und  Verlauf  der  Erkrankung,  die  erst  in  der  Pubertät  zu  einem  bedeutenden 
Schwerhörigkeitsgretd  führt,  aus  der  Tatsache  endlich,  daß  bei  der  Otosklerose  das 
statische  Labyrinth  fast  ausnahmslos  erst  spät  erkrankt,  wird  die  Differentialdiagnose 
möglich  werden.  Schließlich  kommt  auch  die  Familienanamnese  in  Betracht,  die  in 
Fällen  von  Otosklerose  nachweisen  läßt,  daß  es  sich  um  ein  vererbtes  Ohrleiden 
(progressive  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  dagegen  keine  Taubstununheit  in  der 
Ascendenz,  keine  Lues)  handelt. 

Behandlung.  Das  Hauptgewicht  muß  auf  die  Allgemeinbehandlung 
gelegt  werden. 

In  allen  Fällen  von  schwerer  Labyrinth-  oder  Hömervenerkrankung 
ist  die  sofortige  Salvarsanbehandlung  indiziert.  In  leichtgradigen  frischen 
Fällen  wird  der  Salvarsanbehandlung  zweckmäßig  eine  Quecksilberkur 
vorausgeschickt . 

Tritt  unter  der  Salvarsanbehandlung  oder  nach  derselben  eine  Ver- 
schlechterung ein,  so  ist  die  Fortsetzung  der  antiluetischen  Kur  dringend 
zu  empfehlen.  Ich  stehe  bezüglich  dieser  Frage  heute  noch  auf  dem  Stand- 
punkte, daß  unter  solchen  Umständen  zunächst  die  Schmierkur  oder 
Sublimatinjektionen  in  Anwendung  zu  bringen  sind  und  erst  später  die 
Salvarsanbehandlung  neuerlich  aufzugreifen  ist,  während  andere  Autoren 
die  sofortige  Wiederholung  der  Salvarsaninjektion  empfehlen.  Im  übrigen 
wird  man  bei  der  Auswahl  der  antiluetischen  Mittel  (Quecksilber-  und 
Jodpräparate)  und  ihrer  Dosierung  die  Einzelheiten  des  Falles,  die 
Körperbeschaffenheit  des  Kindes  usw.  zu  berücksichtigen  haben.  Be- 
züglich der  Details  der  hier  in  Betracht  kommenden  Behandlungs- 
methoden sei  auf  die  Lehrbücher  der  Syphilidologie  verwiesen.  Dem 
weiteren  Fortschreiten  der  degenerativen  Veränderungen  am  Nerven  scheint 
die  Galvanisation  des  Octavus  vorzubeugen.  (An  Kindern  2 — 4  MA,  beide 
Elektroden  an  den  Tragi,  3  mal  wöchentlich  1  Sitzung  von  5  Minuten  Dauer 
durch  4 — 6  Wochen . )  Von  der  Verwendung  von  Pilocarpinin  jektionen  in  Fällen 
von  hereditär-luetischer  Ohrerkrankung  habe  ich  keinen  Erfolg  gesehen. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  günstig. 
Nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  bleibt  die  Labyrintherkrankung  stationär 
und  einzelne  Fälle  können  sogar  mit  gutem  Hörvermögen  ausheilen. 
Eine  vollkommen  normale  Hörschärfe,  d.  h.  vollkommen  normal  feines 
Gehör,  habe  ich  jedoch  in  keinem  Falle  wieder  zurückkehren  gesehen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  eine  allmähliche  oder  plötzliche  Ver- 
schlechterung mit  Ausgang  in  ein-  oder  doppelseitige  Schwerhörigkeit  oder 
vollkommene  Taubheit  ein.  Je  stürmischer  die  labyrinthären  Er- 
scheinungen anfänglich  einsetzen,  desto  ungünstiger  ist  die 
Prognose.  Eine  Besserung  in  Fällen  von  hochgradiger  Schwerhörigkeit 
oder  vollkommener  Taubheit  kann  durch  lokale  oder  Allgemeinbehandlung 
äußerst  selten  und  nur  in  frischen  Fällen  erzielt  werden. 
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XVII.  Die  Schwerhörigkeit  in  der  Schule.  Der  Schulohrenarzt. 

Die  Fortschritte  der  Taubstummenerziehung  haben  es  mit  sich  ge- 
bracht, daß  in  der  letzten  Zeit  auch  den  Schwerhörigen  in  der  Schule 
Aufmerksamkeit  geschenkt  worden  ist. 

Bezold  hat  an  einer  umfassenden  Statistik  den  Einfluß  der  Schwer- 
hörigkeit auf  die  geistige  Entwicklung  des  Schulkindes  klargelegt.  Er 
hat  gezeigt,  daß  der  Unterrichtserfolg  bei  den  Schwerhörigen,  wenn  von 
Seiten  der  Schule  auf  die  Schwerhörigkeit  nicht  Rücksicht  genommen  wird, 
viel  schlechter  ist  als  bei  gleich,  veranlagten,  normal  hörenden  Kindern. 

Um  eine  ungerechte  Benachteiligung  des  schwerhörigen  Kindes  in  der 
Schule  zu  verhindern,  besteht  an  den  deutschen  und  österreichischen  Unter- 
richtsanstalten seit  langem  die  Vorschrift,  daß  Schwerhörigen  durch  An- 
weisung der  Sitzplätze  in  der  vordersten  Bankreihe  die  Teilnahme  am 
Unterricht  zu  erleichtern  ist.  Ist  die  Schwerhörigkeit  eines  Kindes  so 
hochgradig,  daß  trotz  dieser  Maßregel  das  Kind  nicht  imstande  ist,  dem 
Unterrichte  zu  folgen,  so  kann  bei  kleiner  Schülerzahl  einer  Klasse  noch 
die  Verfügung  getroffen  werden,  daß  das  schwerhörige  Kind  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Lehrers  Platz  nimmt.  In  den  öffentlichen  Schulen  der 
Großstädte  ist  allerdings  ein  derartiger  Vorgang  nicht  ohne  Störung  des 
Unterrichts  allgemein  durchzuführen. 

Hartmann  hat  das  Verdienst ,  gezeigt  zu  haben ,  daß  die  Einrichtung  ^jfj^sc^e" 
von  Sonderklassen  oder  Hilfsklassen  für  die  höhergradigen  Schwerhörigen      h«ri^e. 
empfehlenswert,  ja  dringend  notwendig  ist. 

Der  Vorgang  bei  der  Einrichtung  der  Klassen  für  Schwerhörige  in  Berlin  war, 
nachdem  bereits  die  Schulärzte  ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  Schwerhörigen  gericlitet 
hatten,  der,  daß  die  Direktoren  aufgefordert  wurden,  die  hochgradig  schwerhörigen 
Kinder,  welche  dem  Unterrichte  nicht  folgen  konnten,  zur  Untersuchung  zu  schicken. 
Bei  der  Untersuchung  wurde  für  einen  Schulkreis,  dem  23  000  Schüler  angehörten, 
45  Kinder  ausgewählt,  schließlich  aber  nur  30  aufgenommen.  Unter  den  15  übrigen 
zugewiesenen  Kindern  konnte  in  einem  Teil  der  F'älle  durch  eine  geeignete  Ohr- 
behandlung das  Hörvermögen  noch  verbessert  werden,  bei  den  übrigen  weigerten 
sich  die  Eltern,  das  Kind  in  eine  Schwerhörigen klasse  einschulen  zu  lassen.  30  Kinder 
wurden  von  2  Lehrern  in  2  Abteüungen  unterrichtet. 

Nach  dieser  Erfahrung  ist  anzunehmen,  daß  schon  in  Städten  mit  150  000  bis 
200  000  Einwohnern  besondere  Schulen  für  schwerhörige  Kinder  eingerichtet  werden 
können  (HaHmann). 

Kinder  mit  einer  Hörweite  für  Flüstersprache  von  100 — 50  cm  kommen  häufig 
in  der  Volksschule  noch  mit,  die  Melirzahl  d^r  Kinder  mit  50 — 0  cm  Flüstersprache 
muß  in  Schwerhörigkeitsklassen  aufgenommen  werden  oder  Sonderunterricht  er- 
halten. 

Hartmann  weist  noch  darauf  hin,  daß  die  Schwerhörigen  von  einem  sach- 
verständigen Arzt  untersucht  werden  müssen  und  daß,  wenn  es  erforder- 
lich ist,  auch  eine  Behandlung  des  der  Schwerhörigkeit  zugrunde  liegenden 
Ohrenleidens  stattfinden  muß.  In  der  Schwerhörigenklasse  sollen  die  Kinder 
in  der  Nähe  der  Stelle  Platz  nehmen,  von  welcher  aus  der  Lehrer  zu  unter- 
richten pflegt.   In  den  Schwerhörigenklassen  sollen  nicht  mehr  als  10  bis 
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15  Kinder  zusammen  unterrichtet  werden.  Ist  die  Schwerhörigkeit  so 
hochgradig,  daß  das  Kind  auch  in  der  Schwerhörigenklasse  dem  Unterricht 
nicht  folgen  kann,  sb  soll  es  in  eine  Taubsturamenschule  gebracht  werden ; 
allerdings  gilt  dabei  die  Voraussetzung,  daß  in  den  Taubstummenschulen 
großer  Städte  für  die  mit  tauglichen  Hörresten  begabten  Kinder  Sonder- 
klassen in  Form  von  Hörklassen  eingerichtet  sind  (s.  S.  264). 

Alle  pädagogischen  Einrichtungen,  durch  welche  die  Erziehungsmög- 
lichkeiten des  schwerhörigen  Kindes  erleichtert  werden  können,  haben 
einen  wohlorganisierten  schulärztlichen  Dienst  zur  Voraussetzung.  Seit 
einer  Reihe  von  Jahren  steht  unter  den  schulhygienischen  Fragen  die 
Tätigkeit  des  Schularztes  im  Vordergrunde  des  Interesses. 

In  Wien  wurde  zuletzt  im  Juni  1908  von  der  österreichischen  Gesell- 
schaft für  Kinderforschung  eine  Enquete  über  die  Frage  des  Schularztes  ab- 
gehalten, die  sich  im  wesentlichen  damit  beschäftigte  festzustellen,  in 
welcher  Weise  die  baldige  praktische  Durchführung  des  schulärztlichen 
Dienstes  in  großen  Städten  ermöglicht  werden  könne. 

Mustergültig  kann  die  Organisation  des  schulärztlichen  Dienstes  in  Berndorf  in 
Niederösterreich  genannt  werden. 

In  der  erwähnten  Enquete  berichtete  Dr.  Dehnen  der  den  schulärzthchen  Dienst 
in  Berndorf  eingerichtet  hat,  über  seine  schulärztlichen  Erfahrungen. 

Die  Erfahrungen,  die  sich  nunmehr  über  einen  Zeitraum  von  4  Jahren  erstrecken, 
haben  gezeigt,  daß  durch  Dr.  Dehne  der  schulärztliclie  Dienst  in  Bemdorf  in  vor- 
züglicher Weise  angebahnt  und  durchgeführt  worden  ist. 

In  Berndorf  fungiert  einer  der  Stadtärzte  als  Schularzt.  Für  die  Untersuchung 
der  Ohren,  Augen  und  Zähne  sind  Spezialärzte  angestellt.  Die  Heranziehung  eines 
Orthopäden  wäre  noch  anzustreben. 

Ich  nehme  als  Schulohrenarzt  die  Ohren-,  Neisen-  und  Rachenuntersuchungen 
an  den  Samstagen  und  Sonntagen  des  Mai  jeden  Jalires  vor.  Der  Schularzt  hat 
schon  vorher  bei  der  allgemeinen  Körperuntersuchung  das  Olir  (den  otoskopischen 
Befund  und  die  Hörschärfe),  die  Nase,  den  Mund,  den  Rcwihen  und  die  Sprache  be- 
rücksichtigt. Er  bestimmt  diejenigen  Kinder,  die  dem  Schulolirenarzte  zuzuführen  sind. 
In  dringenden  Einzelfällen  erfolgt  die  spezial ärztliche  Untersuchung  selbstverständlich 
sofort.  Erweisen  sich  größere  operative  Eingriffe  nötig,  so  wird  das  Kind  vom 
Schularzt  nach  Wien  in  meine  Spitalsabteilung  an  der  allgemeinen  Poliklinik  ge- 
bracht. Seit  1909  besitzt  Berndorf  dank  der  Munifizenz  des  Herrn  Arthur  Krupp, 
eine  mit  allen  modernen  Hilfsmitteln  ausgestattete  Schul ohrenklinik. 

Bei  der  Untersuchung  wird  von  jedem  Kinde  eine  kurze  Krankengeschichte 
verfertigt,  und  ich  nehme  nach  dem  Muster  der  klinischen  Funktionsprüfung  (s. 
S.  94)  die  Bestimmung  der  Hörschärfe,  die  Stimmgabel  Untersuchung,  in  einzelnen 
Fällen  die  Funktionsprüfung  des  Labyrinths  vor. 

Der  Schulohrenarzt  hat  neben  der  Untersuchung  des  Ohres  auch 
der  Untersuchung  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  die  größte 
Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Nach  meinen  Erfahrungen  in  Berndorf 
zeigt  sich,  daß  bis  zum  Eintritt  der  Pubertät  nur  in  einem  sehr  kleinen 
Teil  der  Fälle  von  Hypertrophie  der  Rachen-  und  Gaumenmandeln  eine 
spontane  Rückbildung  eintritt.  Es  zeigt  sich  ferner,  daß  die  Häufig- 
keit der  katarrhalischen  Mittelohrerkrankungen  im  Laufe  des  schul- 
pflichtigen Alters  bedeutend  sinkt.  Die  Statistik  des  Jahres  1908  er- 
gab bei  den  mit  Mandelhypertrophie  behafteten  Kindern  im  Alter  von 
6 — 7  Jahren  in  85%,  dagegen  im  Alter  von  13 — 14  Jahren  und  darüber 
nur  in  29%  der  Fälle  katarrhalische  Mittelohrerkrankungen,  trotzdem 
sich  die  ätiologisch  bedeutenden  Veränderungen  (die  Hypertrophie  der 
Gaumentonsillen   und   die  adenoiden  Vegetationen)  während  dieser  Zeit 
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nicht  wesentlich  geändert  hatten.  Dagegen  nimmt  im  Laufe  des  schul- 
pflichtigen Alters  in  den  Fällen  von  Mandelhypertrophie  der  Prozentsatz 
der  Mittelohreiterungen  bedeutend  zu.  Mit  der  Verminderung  der 
Gefahr  der  katarrhalischen  Mittelohrerkrankungen  während 
des  schulpflichtigen  Alters  geht  eine  Zunahme  der  Gefahr  der 
eitrigen  Mittelohrentzündung  Hand  in  Hand,  ja  die  Abnahme 
des  Prozentsatzes  der  katarrhalischen  Mittelohrerkrankungen  wird  sogar 
überragt  von  der  Zunahme  des  Prozentsatzes  der  eitrigen  Mittelohr- 
erkrankungen. 

Man  kann  also  nicht  den  Standpunkt  vertreten,  daß  die  Gefahr,  welche 
der  Bestand  von  Hypertrophien  der  Rachen-  und  Gaumentonsillen  für  das 
sich  entwickelnde  Kind  in  sich  schließt,  im  Laufe  des  schulpflichtigen 
Alters  abnimmt.  Die  Gefahr  nimmt  im  Gegenteil  zu ;  die  Gefahr  des  ersten 
schulpflichtigen  Alters  (vom  7.  bis  11.  Lebensjahre)  ist  im  Auftreten  einer 
katarrhalischen  Mittelohrerkrankung  gelegen  und  wird  in  späteren  Jahren 
überwogen  durch  die  Gefahr  des  Eintrittes  einer  eitrigen  Mittelohrerkran- 
kung. 

Man  könnte  einwenden,  daß  für  das  häufigere  Auftreten  der  eitrigen 
Mittelohrerkrankungen  die  Infektionskrankheiten,  welche  die  Kinder  zu- 
meist während  der  Dauer  ihrer  Schulpflichtigkeit  akquirieren,  als  ursäch- 
liches Moment  herauszuziehen  seien.  Dagegen  sei  aber  daran  erinnert,  daß 
auch  in  diesen  Fällen  dem  hygienischen  Zustande  des  Nasenrachentraktes 
die  größte  Bedeutung  zukommt:  Ein  Kind,  dessen  Nasenrachentrakt 
gesund  ist,  wird  im  Verlaufe  von  Scharlach,  Masern,  Diphtherie 
usw.  nicht  so  leicht  an  einer  eitrigen  Mittelohrentzündung  er- 
kranken; ein  Kind  mit  Tonsillenhypertrophie,  adenoiden  Vege- 
tationen und  mit  ausgeschalteter  oder  mangelhafter  Nasen- 
atmung ist  dagegen  während  der  akuten  Infekte  in  hohem  Grade 
einer  Infektion  seines  Mittelohres  ausgesetzt. 

Es  ergibt  sich  daraus  die  Notwendigkeit,  hypertrophische  Gaumen- 
und  Rachentonsillen,  sobald  sie  die  normale  Atmung  des  Kindes  oder  die 
physiologische  Ventilation  der  Paukenhöhle  beeinträchtigen,  zu  entfernen. 

Einen  klassischen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieses  Satzes  erhielten  wir 
während  einer  Scharlach-Masern-Epidemie  in  Berndorf  im  Winter 
1909/10.  Unter  den  erkrankten  Kindern  waren  auch  solche,  bei  welchen 
ich  1  oder  2  Jahre  vorher  die  hypertrophischen  Tonsillen  und  die  aden- 
oiden Vegetationen  entfernt  hatte.  Bei  keinem  einzigen  dieser  Kinder 
entwickelte  sich  im  Verlaufe  des  akuten  Infektes  eine  akute 
Mittelohreiterung. 

Im  Laufe  des  schulpflichtigen  Alters  nimmt  der  Prozentsatz  von  Kin- 
dern mit  bleibend  heral3gesetzter  Hörschärfe  zu,  doch  läßt  sich  dieser 
Prozentsatz  durch  eine  bereits  im  Beginne  der  Schulpflichtigkeit  ein- 
setzende methodische  Untersuchung  und  fachmännische  Behandlung  auf 
ein  Minimum  herabdrücken. 

Im  Interesse  einer  ersprießlichen  Tätigkeit  des  Schulohrenarztes  ist  es  Ohrfiyriene. 
notwendig,  daß  die  Lehrer  und  Eltern  der  Schüler  über  ohrhygienische 
Fragen  aufgeklärt  werden.    In   regelmäßigen   Zeitabschnitten  sind   vom 
Schularzt  oder  von  einer  Lehrperson  Vorträge  über  Körperhygiene  zu 
halten  (Somatologie) ,  bei  welchen  auch  die  Ohrhygiene  zu  erörtern  ist. 
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In  größeren  Städten  empfiehlt  es  sich,  daß  der  Schulohrenarzt  einmal  des 
Jahres  vor  den  aus  mehreren  Schulen  zusammengezogenen  Schülern,  be- 
ziehungsweise vor  den  Eltern  derselben,  die  Hygiene  des  Ohres  und  des 
Nasen-Rachentraktes  bespricht. 

Der  Schularzt  examiniert  gelegentlich  der  Gesamtuntersuchung  der 
Schulkinder  das  Ohr,  die  Nase  und  den  Rachen  der  Kinder.  Diejenigen 
Kinder,  bei  welchen  er  Veränderungen  vorgefunden  hat,  werden  dem  Schul- 
ohrenarzte vorgeführt. 

»uchun  ^^^  Schulohrenarzt  führt  die  Untersuchung  der  Schulkinder  womög- 

lich in  der  Anwesenheit  des  Schularztes  und  der  Eltern  der  Kinder  aus. 
Auf  den  Einladungsformularen  für  diese  Untersuchung  wird  ausdrücklich 
den  Eltern  gegenüber  bemerkt,  daß  die  Untersuchung  durch  den  Schul- 
ohrenarzt für  die  Kinder  nicht  obligatorisch  ist.  Der  Schulohrenarzt  unter- 
sucht das  Kind,  stellt  die  Diagnose  imd  bestimmt  die  Form  der  Behandlung. 

handiüng.  ^^  konservative  Therapie  wird  dem  Familienarzt  übertragen,   am 

besten  auf  Grundlage  einer  Besprechung  zwischen  Schulohrenarzt,  Schul- 
arzt und  Familienarzt.  Diese  Besprechung  hat  nach  Abschluß  größerer 
Ordinationen  stattzufinden.  Fallweise  kann  diesen  Konferenzen  ein  Ver- 
treter der  Lehrerschaft  beigezogen  werden.  Der  Schularzt  oder  der  Familien- 
arzt übernehmen  es,  nach  Einholung  der  Meinung  des  Schulohrenarztes 
die  Eltern  über  die  Notwendigkeit  eines  eventuell  notwendigen  Eingriffes 

Merkbogen.  aufzuklären  und  von  ihnen  die  Zustimmung  zur  Durchführung  desselben 
zu  erlangen.  Es  empfiehlt  sich  die  Ausarbeitung  eines  Merkbogens  für 
den  Gebrauch  der  Schulkinder,  der  Eltern  und  der  Lehrer,  in  welchem 
in  Form  einzelner  Absätze  alle  wichtigen,  die  Ohrhygiene  betreffenden 
Tatsachen  zusammengefaßt  sind. 
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Absceß,  endosinöser  durch  otitische 
Thrombophlebitis  316. 

—  extraduraler  durch  Ohreiterung  303; 
8.  Extraduralabsceß. 

—  intrameningealer  otogener  337:  Be- 
handlung 340.  —  Diagnose  339.  — 
Entstehung  337.  —  Symptome  339. 

—  der  Pars  mastoidea  des  Schläfenbeins 
bei  Säuglingsotitis    166.   172. 

—  der  Schläfenbeinschuppe,  und  des  Joch- 
beinfortsatzes 290;  Näheres  unter 
Osteoperiostitis. 

—  im  Schläfenlappen,  otogener  346;  s. 
auch  Schläfenlappenabsceß. 

—  —  perisinöser  303. 

—  suboccipitaler  otogener  296:  anato- 
mischer Befund  296.  297.  —  Diagnose 

299,  differentielle  299.    300.   —   Sym- 
ptome 297.  —  Therapie,    chirurgische 

300,  301.  —  Verlauf  297. 

—  subperiostaler  am  Warzenfortsatz  285 ; 
Näheres  unter  Mastoidabsceß. 

—  tuberkulöser    des   Schläfenbeins    172. 
Acusticusatrophie  auf  hereditär  lue- 
tischer Basis  428. 

Adhäsivprozeß,  chronischer  im  Mittel- 
ohr  145. 

—  Adhäsionen,  starre  und  elektische  147. 

—  Atrophie  des  Schneckennerven  146. 

—  Diagnose,  Prognose  und  Verlauf  146. 

—  gutartige  Fälle  146. 

—  Immobilität  der  Gehörknöchelchen 
145:  Fixation  des  Hammers  146. 

—  Literatur  149. 

—  Obliteration  der  Labyrinthfenster  145. 

—  Resultat   der  Funktionsprüfung   146. 

—  Therapie,  konservative,  147:  durch 
Einleitung  von  Dämpfen,  Lufteintrei- 
bung, Katheterismus,  Injektion  medi- 
kamentöser Flüssigkeiten  147,  durch 
Massage  mit  der  Drucksonde  149, 
durch  Vibrationsmassage  und  Luft- 
verdünnung vom  äußeren  Gehörgang 
aus  148;  operative  149.  230;  Nasen- 
rachenbehandlung  147. 

—  Veränderungen  an  den  Bändern  und 
Schleimhautfalten  der  Trommelhöhle 
145,  an  den  Tuben   145. 
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Ätzungen  der  Granulationen  und  Po- 
lypen im  Mittelohr  188.   189. 

Akumeter  Politzers  zur  Bestimmung 
der  Hördistanz  61.  66. 

Alkohol,  Anwendung  bei  chronischer 
Mittelohreiterung   190. 

Allgemeinerkrankungen,  Erkran- 
kimgen  des  Ohres  bei  381. 

Ambos  16.   18.   19. 

Ampullen  des  häutigen  Labyrinths  und 
ihre  Nervenendstellen  32.  33. 

—  knöcherne,  anatomische  Struktur  und 
Mündung  40. 

Anästhesierung,  lokale  des  Gehör- 
organs 97:  durch  Einträufeln  von 
Flüssigkeit  97,  durch  Injektion  von 
Flüssigkeit  98,  durch  Insufflation  von 
Pulver  98 ;  Steigerung  derselben  durch 
Elektrolyse  98. 

bei  Furunkulose  des  Gehörganges  1 29. 

—  —  bei  Polypenentfernung  aus  dem 
Mittelohr   188. 

Anatomie  des  Gehörorgans  1 — 45:  des 
äußeren  Olires  8,  des  inneren  32,  des 
mittleren  12,  des  Schläfenbeins  1.  — 
Literatur  44.  45. 

Antiseptica,  Anwendung  bei  chro- 
nischer Mittelohreiterung:  in  Lösung 
zu  Spülungen   189,  pulverförmige  190. 

Antrotomie  bei  Gehörgangsverschluß, 
Hörverbesserung  durch  106. 

—  bei  Warzenfortsatzeiterung ,  Indika- 
tion und  Technik  182.  183. 

A  n  tr  u  m  tympanicum  (mastoideum),  Be- 
grenzung und  Struktur  26. 

—  —  Kommunikation  mit  den  Hohl- 
räumen des  Warzenfortsatzes  26. 

—  —  anatomische  Lage  4.  26. 

—  —  postembryonale   Entwicklung    27. 

—  —  Wulstbildung  des  lateralen  Bogen- 
ganges   an    der    medialen   Fläche   26. 

Antrumeiterung  207. 
--  Behandlung  208. 

—  Hörvermögen  207. 

--  Symptome  und  Ohrbefund  207,  208. 
Aphasie,  auditive  sensorische  384. 
Aquaeductus   Cochleae   41:    Lage   der 
Mündung  desselben  4. 
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Aquaeductus  vestibuli  40:  Apertura 
externa  desselben,  Lage  3. 

Argentum  nitricum,  Verwendung  bei 
chronischer   Mittelohreiterung    190. 

Atresie  des  äußeren  Gehörganges,  an- 
geborene   102:    Beliandlung   105,    106. 

—  mit  Defekt   des  Gehörganges    102. 

—  embryonale  Entstellung  102.  — 
Hörfähigkeit  bei  derselben  und  ihre 
Prüfung  105.  —  Kopfknochenleitung 
bei  105.  —  anatomischer  Mittelohr- 
befund bei  103.  105.  —  Symptome  104. 

' — erworbene     108:     Behandlung 

(plastische  Methoden)  111.  —  Diagnose 
derselben  (otoskopisches  Bild)  110, 
differentielle  110.  —  Formen  derselben 
108.  —  Symptome  derselben  110.  — 
Ursaclien   108.   109. 

Attik  der  Trommelhöhle  (Epitympa- 
num),  anatomische  Lage  12.  —  media- 
ler und  lateraler  25.  —  laterale  Wand 
des.selben   1.   11.   17. 

Attikeiterung,  chronische  207. 

—  schleichender   Beginn   derselben   207. 

—  Behandlung  208. 

—  Gehörknöchelcheneiterung  208. 

—  Herabsetzung  der  Hörschärfe  207. 

—  otoskopischer  Befund  bei  Zerstörung 
der  lateralen  Attikwand  208. 

—  Perforation  der  Shrapnellschen  Mem- 
bran 207.   208. 

Attikoantrotomie,  Indikationen  und 
Technik  217. 

Attikoskopie  bei  Attik-  und  Antrmn- 
eitertmg  208. 

Attikrölirchen,  Anwendung  bei  Säube- 
rung des  äußeren  Gehörganges  und 
Mittelohres  54. 

Augen,  Prüfung  der  GegenroUung  bei 
LabjTinthaffektionen  92. 

Augenerkrankungen  bei  Oliraffek- 
tionen  liereditär-luetischer  Kinder  426. 

Aurikularanhänge,  kongenitale   101. 

Ausspritzen  des  Ohres  54. 

Bakteriämie,  otogene  311.   329. 

Bezoldsche  Mastoiditis  296. 

Bezolds  Versuch  zum  Nachweis  ein- 
seitiger Taubheit  79. 

Bißwunden  der  Ohrmuschel  bei  Ivin- 
dern,  Behandlung   113. 

Blutgefäße  des  äußeren  Ohres  11.  — 
des  Mittelohres  24.   25. 

Bogengänge  des  Labyrinths:  Anatomie 
des  häutigen  Teiles  32;  der  Nervenend- 
atellen  32.  33;  des  knöchernen  Teiles 
40.  4 1 ;  der  per ilyrnphati sehen  Räume 
42, 

—  Erscheinungen  bei  Erkrankungen  des 
Nervenendapparates  52. 


Bogengänge,  Funktionsprüfung  des 
Bogengangapparates  84.  —  Methoden 
derselben  88:  galvanische  Prüfung  90, 
kalorische  Prüfung  89,  Prüfung  auf 
dem  Drehstuhl  88.  89,  Prüfung  der 
mechanischen  Reflexerregbarkeit  91. 

—  Physiologie  des  Bogengangapparates 
49. 

Bulbusthrombose,  otitische  324. 

—  Behandlung  derselben,  chirurgische 
mit  Drainage  nach  Alexander  325, 
durch  Freüegung  und  Eröffnung  des 
Bulbus  nach  Grunert  325,  nach  Piffl 
325,  nach  Tandler  325,  nach  Voss  325; 
Heilungsverlauf  und  Prognose  326. 

—  Entstehung  derselben  324. 

—  Symptome  324. 

Canalis  caroticus,  anatomische  Lage  4. 

—  facialis  (Fallopiae)  im  Felsenbein  4.  16 ; 
Hiatus  spurius  (Foramen  sp.)  des- 
selben 2, 

Carcinom  der  Ohrregion  im  jugend- 
lichen Alter  379. 

Cerumen,  Ceruminalpfropfen  9. 

Chlorom,  Ohraffektionen  bei  381.  382. 

Cholesteatom  der  LabjTinthräiune, 
Destruktion  des  Labyrinths  diu-ch  269 ; 
Entstehung  desselben  269. 

—  des  Mittelolu*s  202.  —  im  Attik  und 
Antrum  207.  —  Behandlung:  Erfolg 
einer  konservativen  205;  absolute  imd 
relative  Indikation  zur  operativen  205. 
—  Diagnose  204:  durch  die  Choleste- 
rinprobe  205.  —  Durchbruch  109.  — 
Entstellung  des  primären  202,  des  se- 
kundären 202.  203.  —  Facialislähmung 
bei  205.  —  endokranielle  Komplika- 
tionen 205.  —  otoskopischer  Befund 
204.  —  Struktur  203.  —  Symptome 
204.   —  Verjauchung  204.   205. 

Chorda  tympani,   Verlauf  25. 

Cochlea  siehe  Schnecke. 

Columella    in    der    Trommelhöhle    des 

Reptilien-  und  Vogel  obres  17.   18. 
Cortisches  Organ,  anatomische  Lage 

33.   36. 

—  histologischer  Bau  35, 

—  Degeneration  desselben  bei  chroni- 
scher Mittelohreiterung   188. 

—  schallperzipierende  Funktion  dessel- 
ben 46.   49. 

—  Zellen  desselben  33.  34:  Böttdliersche 
37,  Claudiussche  37,  Deiterssche  36, 
Haarzellen  37,  Hensensche  37,  Pfeiler- 
zellen 36. 

Cristae  ampullares  32.  33. 

—  histologischer  Bau  34. 

—  Cupula  terminalis  34. 

—  Topographie  41. 
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Diphtherie.    Ohraffektionen    bei    396. 

397:      Diagnose       und       Behandlung 

397;    Prognose  398. 
Drehstuhl  89. 

—  Prüfung  auf  dem  88. 
Drucknekrosen    der    Ohrmuschel    bei 

Kindern,  Verhütung   112. 
Druckschwankungssymptom 

Kümmels  91. 
Ductus    eoehlearis    des    Labjn'inths, 

anatomische  Lage  und  Teile  desselben 

32.   33.   35. 

—  histologischer  Bau  35, 

—  Scala  tympani  und  Scala  vestibuli  35. 

—  Wände  desselben  35:  äußere  38,  ba- 
silare  36,  obere  (vestibuläre,  Reißner- 
sche  Membran)   35.   38. 

—  axialer  Winkel  desselben  37. 
Ductus  endolymphaticus  32. 
Durchleuchtung  177. 
Dysenterie  der  Säuglinge:   Häufigkeit 

der  Mittelohrkatarrhe  und  hämorrha- 
gischen Otitiden  bei  405. 

Ekzem  der  Ohrmuschel  und  des  äußeren 
Gehörganges   122 — 126. 

—  anämischer  und  dyskrctöischer  Kinder 
122. 

—  artefizielles,  toxisches,  traumatisches 
122. 

—  Behandlung:  allgemeine  125» mit  Pul- 
vern 126,  mit  Röntgenstrahlen  126, 
mit  Salben   125. 

—  Differentialdiagnose  124. 

—  Häufigkeit  bei   Kindern    122. 

—  nässendes  123;  Drainage  bei  124. 

—  rezidivierendes   123. 

—  sekundäres  bei  Mittelohreiterung  122. 

—  Symptome   123. 

Elektrische  Prüfungsmethode  des 
Ohres,  siehe  galvanische  Prüfungsme- 
thoden. 

Elektrolyse,  Steigerung  der  Wirkung 
von  Anaestheticis  im  Ohr  98. 

Emphysem,  traumatisches  durch  Ka- 
theterismus der  Mittelohrräume  60. 

Epitympanum   17. 

Erfrierung  der  Ohrmuschel   112. 

Erysipel  der  Ohrregion  404. 

—  akute  sc^röse  Labyrinthitis  infolge  des- 
selben 404. 

—  Vortäuschung   einer   Mastoiditis   404. 
Erythema  infectiosum,    Übergang    auf 

die  Ohrmuschel  und  den  äußeren  Ge- 
hörgang  404. 
Exostosen    der    lateralen     Labyrinth- 
wand 229. 

—  Diagnose  derselben  229.   230. 

—  nach  Frakturen  oder  Fisteln  des 
Labyrinths  229. 


Exostosen,  Herabsetzung  der  Hörfunk- 
tion durch  dieselben  229. 
E  X  s  u  d  a  t  e ,  labyrinthäre,Entstehung38 1 . 

—  sekundäre  Veränderungen  des  Laby- 
rinths 382. 

Extraduralabscoß  303. 

—  akuter  luid  clironischer   303. 

: —  im    Anschluß    an    eitrige   Mastoiditis 

172.    173. 
: —  Ausbreitung  auf  das  Schädelinnere  306. 

—  durch  direkte  Ausbreitung  eines  Eiter- 
herdes im  Schläfenbein  und  meta- 
statisch 304. 

—  als  Ausgang  eines  endosinösen  Abs- 
cesses  308. 

—  Beginn,  Begrenzung  und  Ausdehnung 
desselben  304. 

—  Beziehvmgen  zu  der  Pachymeningitis 
externa  303. 

—  Diagnose  307.  308.   309. 

—  Differentialdiagnose  308:  von  Chole- 
steatom der  Diu-a  309,  von  Pachylepto- 
meningitis  309,  von  Schläfenlappen- 
absceß  309,  von  Tumor  der  Dura  mater 
309. 

—  Durchbruch  nach  außen  306,  in  die 
Nachbarschaft  305. 

—  Entstehung  durch  direkte  Ausbrei- 
tung eines  P]iterherdes  im  Schläfen- 
bein und  metastatisch  304;  im  An- 
schlüsse an  eitrige  Mastoiditis  306;  als 
Ausgang  eines  endosinösen  Abscesses 
308;  infolge  endokranieller  otitischer 
Erkrankimg  303 ;  bei  Thrombophlebitis 
320. 

—  Exazerbation  durch  Trauma  305. 

—  Fistelbildung  305. 

—  Himkompression  durch  305.   306. 

—  Lokalisation  in  der  mittleren  und  der 
hinteren  Schädelgrube  303. 

—  Lumbalpunktat  307. 

—  paralabyrinther  303. 

—  perisinöser  303. 

—  Operation    310. 

—  Symptome  imd  klinischer  Verlauf  306. 

—  Wundversorgung  und  Wundverlauf 
311. 

Facialis,   Äste  desselben  220. 

—  histologischer  Bau  220. 

—  Beziehungen  zum  Nerv,  intermedius 
und  Ganglion  geniculi  219. 

—  Dehiszenzen,  kongenitale  des  Facialis- 
kanals  219,  221. 

—  Regenerationsvermögen  der  periphe- 
ren Fasern  222. 

—  Verlauf  desselben  219,  peripherer  220. 
Facialislähmung,  otogene  218. 

—  Behandlung  derselben  225:  chirur- 
gische durch  Anastom osenbildung  mit 
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dem  Accessorius  226,  mit  dem  Hypo-   | 
glossus  226,   227,  durch  plastische  Me-  1 
thoden  (Lidplastik)  228 ;  elektrische  225. 
Facialislähmung  durch  Blutaustritte 
225. 

—  durch    Cholesteatom    des    Mittelohrs 
205.   221. 

—  Diagnose  vmd  Prognose  derselben  223. 
224. 

—  durch  Eiterung  des  Labyrinths  279. 

—  elektrische  Reaktion  des  Nerven  bei 
224. 

—  entzündliche  219.   223. 

—  Gefahr  einer  Keratitis  durch  222. 

—  Heilungsvorgänge  bei  222. 

—  Kau-  und  Trinkbeschwerden  bei  223. 

—  Kontraktiu^en  infolge  derselben  224, 
Verhütimg  228. 

—  Lähmung  der  mimischen  Muskulatur 
bei  222. 

—  Lagophthalmus  bei  222. 

—  Literatur  über  228. 

—  Lokalisation  derselben  222. 

—  pathologisch-anatomisches  Bild  der- 
selben 221. 

—  periphere  218. 

—  postoperative  221. 

—  bei  Säuglingsotitis   165. 

—  Störungen  der  Tränensekretion  bei  222. 

—  traumatische  219.  221. 

—  durch  Veränderungen  im  inneren  Ge- 
hörgang 221. 

—  klinischer  Verlauf  derselben  224,  der 
ungeheilt  bleibenden  Fälle  224. 

—  zentrale  bei  Hirnabsceß  219.   223. 
Felsenbeinpyramide,       anatomische 

Form  und  Lage   1. 

—  Antrum  derselben  4. 

—  Flächen  derselben,  cerebellare  2,  cere- 
brale  1,  laterale  und  untere  4. 

—  Frakturen  derselben  und  ilire  Sym- 
ptome 377. 

—  Lage  des  Aquaeductus  Cochleae  4, 
vestibuli  3;  des  Canalis  caroticus  4, 
facialis  4,  (des  Hiatus  spurius)  2;  der 
Fenestra  Cochleae  und  Fenestra  vesti- 
buli 4;  des  Foramen  stylomastoideum 
4;  der  Fossa  jugularis  4,  subarcuata  2. 
4 ;  der  Impressio  nerv,  trigemini  2 ;  der 
Macula  cribrosa  inferior  3,  superior  2; 
des  Meatus  internus  2;  des  Processus 
cochleariformis  5 ;  des  Promontorium  4 ; 
des  Sulcus  tympanicus  4;  des  Tractus 
spiralis  foranünosus  2. 

—  Wachstumsveränderungen  derselben 
an  den  kraniellen  Flächen  7 ;  Verschmel- 
zung der  knöchernen  Labyrinthkapsel 
mit  dem  Felsenbein  8. 

Fenestra  Cochleae  und  F.  vestibuli,  ana- 
tomische Lage  4.   16.   39. 


Fissuren,  traumatische  des  Schläfen- 
beins bei  lündem  377:  der  oberen 
Gehörgangs  wand  377,  des  Labyrinths 
377. 

—  am  Wsurzenfortsatz  des  Neugeborenen 
29;  Reste  derselben  im  späteren  Leben 
29. 

Fisteln  durch  Durchbruch  eines  Extra- 
duralabscesses :  Antrimi-,  Labyrinth-, 
Mastoid-  und  Tegmenfisteln   305. 

—  im  knöchernen  Grehörgang  292:  Be- 
handlung und  Prognose  derselben  294; 
Differentialdiagnose  derselben  293 ; 
Entstehung  derselben  292;  Symptome 
derselben  293;  Verlauf  und  Ausgang 
derselben  293.  294. 

—  des  Labyrinths,  Entstehung  und  For- 
men 231.  232.  278;  Nachweis  derselben 
233,  279;  Therapie  bei  233. 

—  präaurikuleure  101. 

—  retroaurikulare  durch  Mastoidabs> 
cesse  287. 

Fistelsymptom  des  Labjn'inths,  Her- 
vorrufung 91. 

Fossa  jugularis,  anatomische  Lage  am 
Felsenbein  4. 

—  subarcuata  des  kindlichen  Schläfen- 
beines 2.  3. 

Rest  derselben  am  Schläfebein  des 

Erwachsenen  4. 
Frakturen  des  knöchernen  Gehörgangs, 

Heilung  mit  Atresie    108. 

—  \ind  Fissuren  des  Schläfenbeines  bei 
Kindern  377:  der  oberen  Gehörgangs- 
wand 377,  des  Labyrinths  377;  Lite- 
ratur über  378 ;  Symptome  377 ;  Thera- 
pie 378;  Verlauf  377. 

Fremdkörper  des  äußeren  G^hörganges 
117. 

—  Einbringen  in  denselben   117. 

—  Entfernung  derselben  119:  durch  Aus- 
spritzen 120;  instrumen teile  120,  ope- 
rative 121 ;  Versorgung  des  Ohres  nach 
der  Entfernung  121. 

—  Hörvermögen   nach  Entfernung    119. 

—  Mittelohrentzündung  nach  Extrak- 
tionsversuchen  119. 

—  Sondenuntersuchung  bei  119. 

—  Symptome  118,  nach  mißglückten 
Extralctionsversuchen   118. 

—  klinische  Unterscheidung  und  Grup- 
pierung 117. 

Fremdkörperotitis  der  Säuglinge  164; 

s.  auch  Säuglingsotitis. 
Funktionsprüfung    des    Bogengang- 

und  Vestibularappaxates    84 — 95,    des 

GehÖrorganes  61 — 84. 

—  übersichtliche  Darstellung  des  aku- 
stischen und  des  statischen  Prüfungs- 
befundes 9ö— 95. 
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Funktionsprüfung,  Literatur  95.  96. 
Furunkulose  des  äußeren  Gehörganges 
126—129. 

—  Behandlung  128.  129:  lokale  Anästhe- 
sie bei  derselben  129. 

—  Diagnose  derselben  128,  differentielle 
128. 

—  Entstehung  126,  Abklatschabseesse 
126. 

—  ödem  der   Umgebung  bei    127. 

—  Symptome  127. 

Galvanische  Fr  üfungsmeth  öden  des 
Ohres,  Anordnung  90. 

—  differentialdiagnostische  Bedeutvmg  90. 

—  Reaktionserscheinungen  des  Bogen- 
gang- und  Vestibularapparates  bei  90. 
91. 

Gangstörungen,  vestibuläre  92.  93. 

—  labyrinthäre  und  cerebellare,  Diffe- 
renzierung 93. 

—  und  Labyrinthschwindel  93. 
Gehirnabsceß   siehe  Absceß. 
Gehirnhautentzündung     siehe     Me- 
ningitis. 

Gehörgang,  äußerer, angeborene A tre- 

sie   102. 

erworbene  Atresie   108. 

Bildungsanomalien,  angeborene  99. 

Ekzem   122—126. 

Entzündung,    kruppöse    109. 

Fistelbildung  bei  Cholesteatom  im 

Mittelohr  mit  Mastoiditis  206. 
Fraktur    der    oberen    knöchernen 

Wand  377. 
Fremdkörper    in    demselben     117 

bis  122. 
Furunkulose    126—129. 

—  —  Hautdecke  9. 

knöcherner  9:    Entwickelung    12; 

Wand   11. 

—  —  Krümmung  9. 

—  —  membranös-knorpeliger  9. 

—  —  Mißbildungen,  erworbene  106,  Be- 
handlung  107. 

—  —  otoskopisches  Bild  55. 

Querschnittsform   10. 

Säuberung    (Methoden)  54. 

—  —  Ulzerationen   109. 

—  —  Untersuchung  53. 
Gehörgang,     innerer,     anatomischer 

Bau  und  Lage  2;  s.   auch   Labyrinth, 
Schnecke,  Nervus  octavus. 
Gehörgangsfisteln  292. 

—  Atresie  des  Gehörganges  durch   294. 

—  Bildung,  Lage  und  Öffnungsform  der- 
selben 292. 

—  Differentialdiagnose  293. 

—  als  Folge  chronischer  Mittelohrtuber- 
kulose 292. 


Gehörgangsfisteln,   Literatur    302. 

—  Osteophytenbildüng  durch  294. 

—  otoskopischer  Befund  293. 

—  „natürliche  Radikaloperation**  294. 

—  Sondenvmtersuchung  293. 

—  Symptome  (intensive  Eiterung,  Ab- 
gang von  Knochenstückchen  oder  Cho- 
lesteatommassen, Polypen bildung.  Be- 
ten tionserscheinungen)  293. 

—  Therapie,  operative  294. 
Gehörknöchelchen,  Bänder  derselben 

22. 

—  Befestigung  des  Steigbügels  im  Vor- 
hofsfenster durch  Ringband  20. 

—  Bewegungsstörungen  derselben  durch 
chronischen  Adhäsivprozeß  im  Mittel- 
ohr   145. 

—  Entwickelung  derselben   19. 

—  Exfoliation  des  Amboß  in  Fällen  von 
Antrumeiterung  209. 

—  Extraktion  von  Hammer  und  Amboß 
208. 

—  Form  und  Struktur  des  Amboß  18.  19, 
des  Hammers   18,  des  Steigbügels   19. 

—  Gelenkverbindungen   derselben    19. 

—  Gleichheit  derselben  mit  der  Columella 
der  Reptilien  und  Vögel   17.    18. 

—  Maße  derselben  bei  Neugeborenen  19. 

—  Muskeln  derselben  und  ihre  Inner- 
vation 22. 

—  Verbindvmg  derselben  mit  der  Trom- 
melhöhlenwand  17. 

—  Verletzungen  derselben  377.  378. 
Gehörorgan,     Anästhesierung,     lokale 

desselben   97. 

—  Anatomie  desselben  1 — 45:  des  äuße- 
ren Ohres  8,  des  inneren  32,  des  Mit- 
telohres 12,  des  Schläfenbeines  1 ;  Lite- 
ratur 44,  45. 

—  Erkrankungen  desselben  bei  All- 
gemeinerkrankungen   381. 

—  —  bei  akuten  Infektionskrankheiten 
392—409,  chronischen  410—430. 

bei  Kretimismus  383 — 391. 

—  —  bei  Schulkindern,  Tätigkeit  des 
Schularztes  bei  431—435. 

syphilitische  425.  426. 

—  —  tuberkulöse,  des  äußeren  Ohres 
410,  des  inneren  420,  des  mittleren  415. 

—  Funktion  46. 

—  bösartige  Neubildungen  379. 

—  Physiologie   46 — 52. 

—  schallperzipierender  Apparat  dessel- 
ben 46. 

—  schallzuleitender  A])parat  desselben  46. 

—  Schmerzempfindlichkeit  der  einzelnen 
Teüe  97. 

—  traumatische   Verletzungen   377. 
Gehörgangsplastik      nach      Radikal- 
operation  211.   212. 
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Gelen  krheumatismus,  akuter^  Kom- 
plikation mit  Neurolabyrinthitis  und 
Otitis  media  405. 

—  toxische  Labyrinth-  oder  Octavus- 
affektionen  durch  Salicylgebrauch  bei 
405. 

Gellescher  Stimmgabelversuch  72, 

Geschwüre  des  äußeren   Ohres    112. 

Gleichgewicht  des  Körpers,  regulieren- 
des Organ  desselben  52. 

Gleichgewichtsstörungen,  labyrin- 
thäre  52,  ohne  Schwindel  87;  Fest- 
stellung  91, 

Goniometerprüfung  der  Stabilität 
des  Körpers  92. 

Granulationen  im  Mittelohr,  Ät- 
zung 188, 

—  Entfernung,  instrumentelle   188. 

Hämorrhagische  Diathese,  Olirblu- 

tungen  bei  381. 
Hämatotympanum,  Behandlung  378. 

—  bei  hämorrhagischer  Diathese  381. 

—  otoskopischer  Befund  bei  377. 
Halluzinationen     labyrinthären     Ur- 
sprungs 52. 

H  alsabscesse,  otogene  296. 

—  Arten  derselben  nach  Lage  der  Durcli- 
bruchsstelle  des   Eiters   296.    297. 

—  Behandlung  300;  Heil ungsver lauf  bei 
301. 

—  Differentialdiagnose  299.   300. 

—  Entstehung  derselben  296. 

—  am  Mimdboden  297. 

—  Röntgenuntersuchung  bei  300. 

—  Symptome    297. 

—  Verlauf  297. 

—  nach  Zerstörung  der  unteren  Gehör- 
gangswand 296. 

Hammer  16.    18. 

Hiebwunden  des  äußeren  Olires,  Atre- 

sie  nach   108. 
Hirnabscesse,    otogene    im   Kleinhirn 

356.   —  im  Sohläfenlappen   346. 
Hörprüfung,  funktionelle  61. 

—  Bedingungen  für  eine  exakte  Durch- 
fülirung  61. 

■ —  Bestimmung  der  Hörschärfe   61 — 66. 

—  übersichtliche  Darstellung  dos  Befun- 
des 93.   94. 

—  Einfluß  der  Schulbildung  auf  die- 
selbe 76. 

—  rasche  Ermüdung  der  Kinder  bei  62. 

—  mittlere  Hörweite  für  Konversations- 
sprache 64. 

—  Literatur  95.   96. 

—  Perzeption  von  Stimmgabeln  66: 
qualitative  Stimmgabelprüfung  73, 
quantitative  76.  77 ;  der  Tonintensität 
67,  des  Tonumfanges  67 ;  Versuche  von 


Gelle  71,  72,  von  Politzer  71,  von  Rinne 
70,  von  Schwabach  69,  von  Weber  67, 68. 
Hörprüfung,    Prüfung    der    Kopfkno- 
chenleitung  durch  Geräusche  78. 

—  bei  einseitiger  Taubheit  78,  Methoden 
79,  80. 

Hörrelief  Bezolds  77. 

Hörrinde  des  Gehirns,  anatomische 
Lage  44. 

Hörstummheit  der  Isjetins  387.  — 
Thyreoidinbehandlung  und  ihre  Er- 
folge 389. 

Hörtheorien  46:  Ewalds  Hypothese 
über  das  Hören  labyrinthloser  Tauben 
47 ;  Ewalds  Schall büdertheorie  48.  50 ; 
Helmhol tzsche  Resonanztheorie  46.  47 ; 
Hermannsche  47;  von  Max  Meyer  47; 
Wundtsche  47. 

Hörvermögen  bei  angeborener  Atre.sie 
des  Gehörganges   105. 

—  mittlere  Hörweite  für  Konversations- 
sprache 63.   64. 

—  Kombinationsfeld  desselben  bei  Prü- 
fung mit  Flüstersprache  66,  mit  Kon- 
versationssprache 64.  65. 

—  des  Neugeborenen  48. 

—  normales  62. 

—  Reste  desselben  und  deren  Auffindimg 
74;  Bedeutung  für.  den  Sprachunter- 
richt 76;  quantitative  imd  qualitative 
Beurteilung  bei  Kindern  75.   76. 

Hutchinsonsche  Trias  hereditär 
luetischer  Kinder,  Ohrsymptome  der- 
selben 427. 

Hypotympanum  17. 

Impressio  nerv,  tri  gemini,  Lage  am 
Felsenbein  2. 

Incisura  Rivini    17. 

Infektionskrankheiten,  Ohraffek- 
tionen der  Kinder  bei  akuten  392.  404: 
Literatur  über  405 — 409;  Mittelohr- 
entzündung 392;  Nekrose  des  Ohr- 
knorpels   392;    Prophylaxe    392.    393. 

bei  chronischen  410:  syphilitische 

425.  426,  {Literatur)  429;  tuberkulöse 
410.  412.  413.  420,  (Literatur)  422. 

Infiltrate,  lymphoide  des  Ohres,  ent- 
zündliche Erscheinungen  derselben  381. 

Influenza,  Ohrerkrankungen  im  Ver- 
lauf derselben  401. 

—  —  anatomische   Veränderimgen   401. 

—  —  Ausbreitung  der  Influenzaotitis 
auf   Epitympanum   und   Antrum   402. 

Behandhmg  403. 

—  —  Entstehung  401. 

—  —  Formen  401. 

Häufigkeit    und     Intensität     40  L 

—  —  otoskopischer  Befund  und  Hörver- 
mögen bei  402. 
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Influenza,  Symptome  402. 

Jochfortsatz,  Osteoperiostitis  und 
subperiostale  Abscesse  290.  291. 

Jugularisa  US  Schaltung  zur  Ver- 
hütung pyämischer  Metastasen  bei 
Thrombophlebitis  326. 

Jugularishautfistel  nach  Alexander 
bei  oder  nach  der  Ohr-  und  Sinus- 
operation 327.   328. 

Kalorische  P^rregbarkeit  d.  Bogen- 
gangapparates 89.   90. 

—  Prüfung  des  Bogengangapparates  89. 
Kanülen     zur     Reinigung    des     Ohres, 

Hartmannsche  und  Politzersche  54. 
Katheterismus  der  Tuben  59. 

—  Einführungsmethoden  des  Katheters 
59.  60. 

—  traumatisches   Emphysem   durch   60. 

—  Instrumentarium  59. 
Kleinhirnabsceß,  otogener  356. 

—  Behandlimg  361.   362. 

—  Entstehung  356.  357. 

—  Form  357. 

—  multiples  Auftreten  357. 

—  Perforation  in  den  Intraxluralraum 
oder  in  den  4.  V^entrikel  mit  folgender 
eiteriger  Meningitis  357. 

—  Stadien  desselben  und  ilir  Verlauf 
359.   360. 

—  Symptome  357,  allgemeine  358,  cere- 
bellare  und  endokranielle  (Ataxie,  Flan- 
kengang, Nystagmus,  Abducensparese) 
359,  Ohrsymptome  357.   358. 

—  Verhalten  der  Atmung,  des  Pulses  und 
der  Körpertemperatur  bei  359. 

Körpergleichgewicht,  übersichtliche 
Darstellung  des  statischen  Prüfungs- 
befundes 93—95. 

—  Goniometer  Prüfung  desselben  92. 

—  Prüfung  mit  Hombergs  Versuch  91: 
P^influß  des  Augenschlusses  bei   91. 

Kombinationsfeld  des  Hörvermögens 
bei  Flüstersprache  66,  bei  Konver- 
sationssprache  64.   65. 

—  Fehion  bei  simulierter  Schwerhörig- 
keit 81. 

Konstitution,  lymphatische,  Ohr- 
affektionen bei  382. 

Kopf  knochenleitung,  Prüfung  durch 
Geräusche  78:  mit  Politzers  Akumeter 
78,  mit  der  Uhr  78. 

Kretinismus,  Ohrerkrankungen  bei  383. 

—  —  anatomische  Veränderungen  des 
Ohres  bei  384:  des  inneren  385.  386, 
des  mittleren  385,  der  Ohrmuschel  386. 

Behandlung  388—390. 

—  —  Diagnose  388. 

—  —  Einfluß  von  Infektionskrankheiten 
383. 


Kretinismus,  Gruppen  der  Hörstörun- 
gen bei  388. 

Literatur  390.   391. 

otoskopischer  Befund  386. 

labyrinthäre    Reflexerregbarkeit 

387.   388. 

—  —  Symptome  386:  Gangstörvmgen 
387,  Hörstummheit  387,  Nasenrachen- 
veränderungen  386,  psychische  Defekte 
386.   387,  Sprachstörungen  387. 

Labyrinth,  knöchernes,  Anatomie  39. 
Entwicklung     und     Struktur    39. 

—  membranöses  (häutiges),  Anatomie  32. 

—  —  Pars  inferior  desselben,  bestehend 
aus  Seu;culus  32,  häutigem  Schnecken- 
kanal (Ductus  cochlearis)  32.  33, 
Ductus  reuniens  32,  Ductus  und  Sac- 
cus endolymphaticus  32,  Nerven - 
endstellen  33. 

—  —  Pars  superior  desselben,  zusam- 
mengesetzt aus  den  Ampullen  mit 
ihren  Nervenendstellen,  den  Bogen- 
gängen und  dem  ütriculus  mit  Re- 
cessus  utriculi  32. 

—  perilymphatisches,  Bau  und  Lage  39. 
42. 

—  statisches,  Definition  46.  50. 
Funktion  46. 

—  —  Funktionsprüfung  84:  Prüfungs- 
methoden des  Bogengangsapparates  88, 
89,  des  Bogengang-  und  des  Vestibular- 
apparates  90,  des  Vestibularapparates 
91,  92;  übersichtliche  Darstellimg  des 
Prüfungsbefundes  93.    . 

—  —  kongenitale  Erkrankungen  des- 
selben 244. 

—  —  Nystagmus  bei  Erkrankung  des- 
selben 85. 

—  —  Physiologie  (des  Bogengang-  und 
Vestibularapparates)  49. 

Reflexerregbarkeit  51.  88.  89:  bei 

hereditär     luetischen     Kindern     428; 

mechanische  91. 
Regulierung     des     Gleichgewichts 

durch  Verbindung  des  Nerv,   vestibu- 

laris  mit  dem  Kleinhirn  52. 

—  —  Sitz  der  Schwereempfindung  in 
demselben  51. 

—  tonusregulierende  Wirkung  des-selben 
50. 

—  Topographie  42:  beim  Neugeborenen 
und  Kind  bis  zum  zweiten  Lebens- 
jahr 42,  bei  älteren  Kindern  und  Er- 
wachsenen 43. 

Labyrinthanomalien,  kongenitale 
241—250. 

—  —  Erkrankungen  des  statischen 
Labyrinths  244;  s.  auch  Labyrinth, 
statisches. 
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Labyrinthanomalien,  kongenitale, 
labyrinthäre  Schwerhörigkeit  241,  pro- 
gressive 244;  Literatur  245. 

Taubheit  246;  Literatur  250. 

Labyrinthblutungen  381. 

—  apoplektiforme  381. 
~  Behandlung  bei  382. 

—  Entstehung  und   Erscheinungen  381. 
Labyrintheiterung,     circuniscripte 

und  diffuse  unkomplizierte   (einfache) 

274. 

Ätiologie  derselben   274. 

— Anatomie  der  circumscripten 

268. 

— Behandlung   278. 

— Diagnose  276. 

— Symptome   274. 

Labyrintheiterung,  diffuse ,  chro- 
nische 269;  komplizierte  269. 

—  —  komplizierte,  endokranielle  Kom- 
plikationen 280:  anatomischer  Befund 
280.  281;  Diagnose  282,  differentielle 
282;  Lumbalpunktat  bei  282;  Sym- 
ptome, Verlauf  281;  Therapie  282; 
Wundverlauf  283. 

—  —  extrakranielle  Komplikationen 
278:  anatomische  Veränderungen  278; 
Caries  der  Felsenbeinspitze  bei  279; 
Facialislähmung  bei  279;  Labyrinth- 
operation bei  279.  280;  Otoskopie  bei 
279;  Symptome  und  Verlauf  der- 
selben 279. 

Labyrintheiterung,  tuberkulöse  420. 

—  —  anatomische  Veränderiuigen  bei 
derselben  4^20.  421. 

—  —  circuniscripte  420. 

—  —  Diagnose  imd  Verlauf  derselben 
421. 

—  —  Komplikationen  422. 
Symptome  420.   421. 

—  —  Therapie  bei  421. 

Labyrintherschütterung,  trauma- 
tische, Erscheinungen  der  leichten  For- 
men 378,  der  schweren  378. 

Labyrinth  frakturen,     Behandlung 

378.  —  Symptome  377. 
Labyrinthitis  266. 

—  Ätiologie  266. 

—  anatomischer  Befund  266. 

—  Einteilung  266.   267. 

—  Erlöschen  der  labyrinthären  Reflex- 
erregbarkeit 271. 

—  Exsudatbildung  267. 

—  subjektive   Gehörsempfindungen  270. 

—  Gerinnung  der  Peri-  und  Endolymphe 
267. 

—  bleibender  Gleichgewichtsdefekt  durch 
dieselbe  271. 

—  Infektionswege     derselben  268. 

—  Infektiosität  bei  267. 


Labyrinthitis,      Literatur  283.  284. 

—  Nekrose  des  Labyrinthkerns  infolge 
derselben  267. 

—  Nystagmus  und  Drehschwindel  bei  270. 

—  Symptomatologie  269.  270. 
Labyrinthitis,   meningitische   403. 

—  —  Anatomie  403:  Destruktion  des 
häutigen  Labyrinths  403. 

—  —  Auftreten  bei  Meningitis  cerebro- 
spinalis 403. 

Behandlung  und  deren  Erfolg  404. 

Entstehung  403. 

—  —  plötzliche  Ertaubung  bei  404. 
otoskopischer  Befund  404. 

—  —  ursächliche  Bedeutung  derselben 
bei  erworbener  Taubheit  403. 

—  —  chronischer  Verlauf  derselben  mit 
Bildung  einer  Labyrinthfistel   404. 

Labyrinthitis  serosa  273. 

—  Behandlung  273. 

—  Symptome  273. 

—  Entstehungsweise  273. 
Labyrinthkapsel  231. 

—  Krankheiten  derselben  229 — 240: 
akute  eitrige  Einschmelzung  des  Kno- 
chens 230;  Exostosen  der  lateralen 
Wand  229;  Verödung  der  Labyrinth- 
fenster 229;  Literatiu-  239.   240. 

Leukämie,  Ohraffektionen  bei  381.  382. 
Luftdusche   der   Mittelohrräume  nach 
Politzer  58. 

—  —  Ausführung  derselben  58:  bei  Kin- 
dern 58. 

—  —  diagnostischer  und  therapeutischer 
Wert  58.   59. 

—  —  Zerreißung  atrophischer  Trömmel- 
fellpartien  oder  -narben  bei  derselben 
59. 

Lumbalpunktion    363. 

—  Bakteriologie  des  Punktates  366. 

—  Cytologie  des  l'unktates  365. 

—  diagnostische  und  indikatorische  Be- 
deutung derselben  367. 

—  Gesamtbefund  eines  normalen  Punk- 
tates 367. 

—  Narkose  bei  derselben  363. 

—  Technik  derselben  363. 

—  Untersuchung  des  Punktates  364:  Be- 
stimmung des  Abflußdruckes  364, 
der  Durchsichtigkeit  365,  der  Farbe 
364,  der  Gerinnselbildung  365,  der  che- 
mischen Veränderungen  365. 

—  Ventrikelpunktion  368. 
Lupus  der  Olirmuschel  410. 

—  als  Teilerscheinung  eines  Gesichts- 
lupus 411. 

—  therapeutische  Methoden  411.  412. 

Macula  cribro.sa  inferior  und  superior» 
Lage  im  Felsenbein  3.   4. 
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Macula  sacculi  und  utriculi»  histologischer 

Bau  34.   35. 
— Haar-  und  Stützzellen  derselben 

33. 
— Lage  am  häutigen  Labyrinth  32. 

33,  zueinander  42. 

Statolithenmembran  derselben  34. 

Makrotie  99.   —  Behandlung  99.    100. 
Masern,    Erkrankungen    des    Gehöror- 

ganes  bei  393: 

—  Otitis: 

—  anatomische  Veränderungen  393. 

—  Behandlung  396. 

—  Diagnose  und  Prognose  395. 

—  Häufigkeit  und  Vorkommen  394. 

—  Labyrintheiterung  bei  394. 

—  Trommelfellbefund  394. 

—  PanOtitis  394: 

—  anatomische  Veränderungen  393. 

—  Ausgang  396. 

—  Symptome  394.   395. 
Mastoidabsceß,    subperiostaler  285. 

—  —  Anatomie  286. 

—  —  Ausbreitung  287. 
Diagnose  288. 

—  —  Differentialdiagnose  289. 

—  —  Entstehung  285 :  bei  akuter  eitriger 
Mastoiditis  286,  bei  chronischer  Mittel- 
ohreiterung 286. 

Inhalt  287. 

Olirbefund  bei  288. 

—  —  Prognose  und  postoperativer  Ver- 
lauf 290. 

—  —  Symptomatologie  287. 

Therapie   290. 

Mastoideotomie,     Indikationen     und 

Technik   182. 
Mastoiditis,  akute  eitrige  171. 

—  Ätiologie   173. 

—  anatomische  Veränderungen   171. 

—  Ausbreitung  auf  da«  Endokranium 
172.   174.    177. 

—  Beginn   174. 

—  Behandlung    179—184. 

—  Diagnose  177,  differentielle  178.   179. 

—  Durchleuchtung  des  Warzenfortsatzes 
bei   177. 

—  Eiterbeschaffenheit  bei   172.   173. 

—  Literatur  302. 

—  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehör- 
gangswand bei   177. 

—  Senkungsabscesse  durch  Durchbruch 
nach  abwärts   172. 

—  Spontanheilung   171. 

—  Stellungsanomalie  der  Ohrmuschel  bei 
176.   177. 

—  Symptome  174—177. 

—  tuberkulöse   172. 

—  spaltförmige  Verengerung  des  Gehör- 
ganges bei   175.    178. 


Mastoiditis,  Bezoldsche,  Anatomie  und 

Symptome  296. 

Entstehimg  172. 

Membrana    basilaris    der    Schnecke, 

histologischer  Bau  36.   37. 

—  Shrapnelli  22. 

i  Meningismus  der  Säuglinge  bei  akuter 
I        Mittelohrentzündung   166. 
,  —  Unterscheidung  von  Meningitis   336. 
I   Meningitis,    eitrige    circuinscripte    bei 
Ohrenleiden  337. 

Ätiologie  337. 

Behandlung  340. 

Diagnose  339. 

Symptome  339. 

Verlauf  und  Ausgang  340. 

diffuse   340;  s.   auch   Pachylepto- 

meningitis. 

intermittierende  341. 

metastatische  341. 

Operationserfolg  bei  340. 

—  seröse  otitische  335. 

Anatomie  335. 

Behandlung  336.   337. 

Entstehung  und  Wesen  derselben 

335. 

—  —  —  -  Heilung  unkomplizierter  Fälle 
335. 

—  —  —  Symptome,  Diagnose  und  Ver- 
lauf 336. 

als  Vorstadium  einer  eitrigen  335. 

—  tuberkulöse   otogene    345. 

—  —  —  Anatomie  345. 

— anatomischer  Befund  bei  dersel- 
ben: miliare  Knötchen  in  der  Lepto- 
meninx,  Entwicklung  singulärer  oder 
multipler  Hirntuberkel,  Exsudatbil- 
dung 345;  Lokalisation  der  Knötchen 
345. 

Behandlung  346. 

Diagnose  346. 

Entstehung  345,    postoperative 

345. 

Symptome  345. 

Verlauf  346. 

Meningitistaubheit  403. 

—  Entstehung  und  Auftreten  derselben 
403. 

—  Erscheinungen  404. 

—  Therapie  und  Vorlauf  404. 
Meningoencephalitis,    otogene    340; 

8.   auch  Pachyleptomeningitis. 

Mesotympanum   17. 

Mikrotie,  kongenitale  100. 

Mißbildungen  der  Olirmuschel:  ange- 
borene 99,  erworbene   106. 

—  Behandlung  derselben  101.  107. 

—  Entstehung  der  erworbenen  106. 
Mittelohr,  Anästhesierung,   lokale  des- 
selben 97.   98. 
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Mittelohr,  Anatomie   12 — 31. 

—  Blutgefäße  desselben  24.  25. 

—  Frakturen  und  Fissuren  der  knöcher- 
nen Wände  377.  378. 

—  operative  Freilegung  der  Mittelohr- 
räume: konservative  Methode  209, 
radikale  211. 

—  Krankheiten  desselben  130,  katar- 
rhalische 137 — 149;  entzündliche  150 
bis   170. 

—  Ljaiiphgefäße  25. 

—  Nerven  25. 

—  Resorption  des  Schleimgewebes  in  23. 

—  Säuberung  desselben  mittels  Politzer- 
scher  Glaskanüle  54.    189. 

—  Sensibilität  desselben  97. 

—  Synechien  in  demselben:  endotympa- 
nale  Durchschneidung   193. 

—  Syphilis  425. 

—  Topographie  25. 

—  Tuberkulose  415—419. 

—  Untersuchung  desselben,  otoskopische 
53.  56;  Prüfung  der  Beweglichkeit  des 
Trommelfells  und  Trommelhöhlen- 
inhalts  56,  mit  Katheterismus  59,  nach 
Politzers  Verfahren  58,  mit  Valsalva- 
schem  Versuch  57. 

Mittelohreiterung,  akute  155. 

—  —  anatomischer  Befund   155.    156. 
Behandlung  159—162. 

—  Diagnose  158,  differentielle  158. 

—  —  ei)itympanale  im  frühen  Kindes- 
alter  163. 

—  —  foudroyante  im  Verlauf  akuter  In- 
fektionskrankheiten  158. 

—  —  Hörvermögen  bei  158. 

—  —  Spontannystagmus  bei   158. 

—  —  Symptome  der  einzelnen  Stadien 
156.    157. 

Trommelfellbefund  157 :  bei  epitym- 
panalem Ty})us  157 ;  Zeichen  des  Durch- 
bruchs 157;  Form  und  Lage  eingetrete- 
ner Perforation  157;  Größe  des  Defek- 
tes  158. 

—  —  Verhütung  rezidivierender    162. 

—  —  Verschluß  der  Perforationslücke 
des  Trommelfells  nach  Paracentese 
162. 

Mittelohreiterung,  chronische  184. 

—  —  bei  Anämischen  und  Tuberkulösen 
186. 

—  —  chirurgische  Formen  197:  opera- 
tive Behandlung  derselben  208.  209. 
217;  Literatur  217.   218. 

—  —  einf aclie  1 84 :  Ätiologie  der  Chroni- 
zität 185.  186.  187. 

— Behandlung:  konservative  189. 

1 90 ;  Entfernung  von  Granulationen  und 
Poly})en  188.  189;  Verschluß  bestehen- 
der Tromnielfellöffnungen   191 — 193. 


Mittelohreiterung,  chronische,  Dia- 
gnose  188. 

—  —  —  Intaktheit  des  Gehörganges  bei 
187.    188. 

Literatur  195—197. 

Sekret  bei   186. 

Symptome  186.   187. 

Trommelfellbefund   186. 

—  —  epitympanale  186.  207:  Behand- 
Ivmg  208;  Symptome  207;  Trommel- 
fellbefund 207. 

—  —  bei  akuten  Infektionskrankheiten 
186. 

endokranielle  Komplikationen  197, 

extrakranielle  197;  Labyrintheiterun- 
gen 197;  eitrige  Mastoiditis  206;  Ulze- 
ration  oder  Stenose  des  äußeren  Ge- 
hörganges 206. 

—  —  rezidivierende  bei  Kindern   186. 

—  —  Synechien  nach  derselben,  endo- 
tympanale  Durchschneidung   193. 

syphilitische  425. 

des  oberen  Trommel  höhlenraumes 

207. 

—  —  tuberkulöse  186.  415:  Ausbrei- 
tung 415. 

— Behandlung,  konservative  417, 

operative  418,  (Heilerfolg)  419. 

— unter  dem  Bilde  einer  tor]:)iden 

Attik-  oder  Antrumeiterung  208. 

—  —  —  Diagnose  417. 

—  —  —  Funktionsprüfung  415. 

—  —  —  Symptome  415. 

—  —  —  Verlauf  und  Prognose  416. 
Mittelohrentzündung   s.    Otitis   me- 
dia. 

Mittelohrkatarrh,  akuter   137. 

—  Ätiologie   138. 

—  Lokalisation   138.    139. 

—  chronischer   142. 

—  —  Atrophie  und  Einziehung  des 
Trommelfelles  bei   143. 

—  —  Behandlung   143. 

—  —  Komplikationen  und  akute  Ex- 
azerbationen  desselben   143. 

—  —  bei  chronischen  Nasenrachenaffek- 
tionen   142. 

—  exsudativer,  akuter  und  subakuter 
139. 

—  —  Behandlung  mit   140.    141. 

Diagnose    140,    differentielle    141. 

Symptome  139.   140. 

Trommelfellbefund    139.   140. 

—  —  Übergangsformen   141. 

—  exsudativer   chronischer    143. 

—  —  —  Diagnose   144. 

— Exsudatbeschaffenheit   144. 

—  Therapie   144. 

Trommelfellbefund   143.   144. 

—  subakuter   rezidivierender    144. 


Rej^nster, 
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Mittelohrkatarrh,  subakuter,  rezi- 
divierender,   Adenotomie   bei   145. 

Trommelf  ellverdickungen  bei  153. 

Morbillen,  Ohrerkrankungen  s.  Masern. 

Mumps,  Ohrerkrankungen  siehe  Paro- 
titis epidermica. 

Muskeln  der  Gehörknöchelchen,  Ur- 
sprung und  Innervation  22. 

Myringitis  acuta  135. 

—  —  Ätiologie  und  Vorkommen  135. 

—  —  Blasenbildung  am  Trommelfell  bei 
135. 

—  —  Differentialdiagnose,  Verlauf  und 
Therapie   136. 

—  —  otoskopischer  Befund   135. 

—  subacuta  und  chronica    136. 

— Diagnose,  Verlauf  und  Behand- 
lung  137. 

— Häufigkeit    bei    Kindern    136, 

bei  adenoiden  Vegetationen  137. 

— ulzeröse   Form   derselben    137. 

—  tuberculosa  415. 

Nachnystagmus  und  Nachschwindel 
bei  der  Funktionsprüfung  des  Bogen- 
gangapparates 88. 

Nekrose  des  Olirknorpels  als  Ursache 
der   Mißbildung  der   Ohrmuschel    106. 

Nerven  des  äußeren  Olires  10,  des 
inneren  33.  34.  43.  44,  des  Mittel- 
ohres 25. 

Nervenendstellen,  labyrinthäre  32. 
33.   43. 

—  —  histologischer  Bau  34. 

—  —  physiologische  Erregbarkeit  49. 
Gruppierung  33. 

—  —  Topographie  41. 

—  —  Zellen  des  labyrinthären  Sinnes- 
epithels 33.   34. 

Nervus  cochlearis  44. 

—  octavus,  labyrinthäre  Endstellen 
desselben  43. 

—  —  Ganglien  desselben  und  deren  Lage 
43. 

—  —  Mündung  in  den  Ganglien  und 
Lage  des  Utriculo-ampullaris  und 
Sacculo-ampullaris  43. 

—  —  Portio  intermedia  Wrisbergii  43.  44. 
Radix  cochlearis  43,  vestibularis  44. 

—  —  zentraler  Verlauf  des  Cochlearis  44, 
des  Vestibularis  44. 

—  tympanicus  ( Jacobsonii ),  Ursprung 
und  Verlauf  25. 

Neubildungen,  bösartige  des  Gehör- 
organs 379. 

—  Behandlung  und  Verlauf  380. 
Neurasthenie,    labyrinthäre.    Vortäu- 
schung einer  Labyrinthitis  280. 

Neuritis  des  Octavus  bei  hereditär- 
luetiHchen   Kindern  426. 
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Neuritis  optica  bei  Labyrintheiterung 
281. 

Nystagmus,  cerebeUarer ,  Unterschei- 
dung von  labyrinthärem  360.   361. 

—  labyrinthärer  84. 

— » ßeobachtungsmethode  84. 

—  —  Bulbusbewegung  bei  demselben 
84. 

—  —  Differenzierung  desselben  von  kon- 
genitalem 86,  von  neurotischem  und 
neurasthenischem  86,  von  optischem 
86. 

—  —  charakteristische  Eigenschaften 
desselben  84.   85. 

—  —  Größe  des  Ausschlags  bei  84. 
Intensität  desselben  84. 

—  —  bei  Kompression  oder  Aspiration 
der  Luft  im  Öhr  (Druckschwankungs- 
symptom Kümmels,  Fistelsymptom) 
91. 

—  —  spontaner  (pathologischer)  85. 

—  —  Richtung  desselben  84. 

Ohr,  äußeres,  anatomischer  Bau  8.  9. 

—  —  Bildungsanomalien,  kongenitale 
99. 

Blutgefäße    11. 

—  —  embryonale  Entwicklung   11. 

—  —  Frakturen  der  oberen  Wand  und 
ilu-e  Behandlung  377.    378. 

Krankheiten  99. 

—  —  erworbene  Mißbildungen   106. 
Muschel,  Anatomie  8.  9. 

—  —  Nerven   10. 

—  —  kosmetische  Operationen   an    101. 
Tuberkulose  410.   412.  413. 

—  —   Untersuchimg,  otoskopische  53. 

—  inneres,  anatomischer  Bau  32. 

—  —  Krankheiten  desselben   241. 

—  —  Labyrinth:  knöchernes  39.  40.  41, 
membranöses  32.   33. 

—  —  Nervenendstellen,  labyrinthäre 
33;  histologischer  Bau  34;  Funktion 
derselben  49,  Topographie  41. 

—  —  Nervus  octavus  und  periphere 
Ganglien  desselben  45:  peri[)here  Aus- 
breitung 45,  zentraler  Verlauf  und  En- 
digung in  der  Hörrinde  46. 

—  —  hereditäre  Syphilis  246. 

—  —  Topographie    42.    43. 

—  —  Tuberkulose  420:  anatomischer 
Befund  420;  Behandhmg  421;  Dia- 
gnose und  Verlauf  42 1 ;  Facialislähmung 
bei  421;  Komplikationen  422;  Se- 
questerbildung bei  420;  Symptome 
420.   421. 

—  —  Verletzungen  und  ihre  Behand- 
lung 377.   378. 

Ohrblutungen  381.  — -  Behandlung 
derselben  382. 
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Ohrenkrankheiten  beijErkrankungen 
des  Blutes  und  der  bkitbildenden  Or- 
gane 381,  Behandlung  382. 

—  bei  akuten  Infektionskrankheiten  392, 
404:  bei  Diphtherie  396,  bei  Erysipel 
404,  bei  Influenza  401,  bei  Me^ngitis 
cerebrospinalis  403,  bei  Mumps  398, 
bei  Pertussis,  Pneumonie,  Dysenterie, 
akutem  Gelenkrheumatismus  405,  bei 
Pocken  404,  bei  Röteln  404,  bei  Schar- 
lach und  Masern  393,  bei  Typhus  399 ; 
Literatur  405—409. 

—  bei  clu-onischen  Infektionskrankheiten  • 
410:  syphilitischen  425.  426,  (Literatur) 
429;  tuberkulösen  410.  413.   415.  420, 
(Literatur)  422. 

—  bei  konstitutionellen  Krankheiten  382: 
bei  endemischem  Kretinismus  383 — 390, 
(Literatur)  390.  391;  bei  lymphatischer 
Konstitution    und    Rachitis    382.    383. 

—  lymphomatöse  381. 

—  in  der  Schule,  Tätigkeit  des  Schul- 
arztes 431—435. 

Ohrhygiene  in  der   Schule   433. 

—  Literatur  434.  435. 

—  Merkbogen  für  434. 
Ohrläppchen,    Tuberkulose    desselben 

410. 

—  —  Entstehung  durch  lokale  Infektion 
412. 

Ohrmuschel,  anatomischer  Bau  der- 
selben 8. 

—  kongenitaler  Defekt  100. 

—  Ekzem   122. 

—  Entwicklung   11. 

—  Erfrierung   112. 

—  Form  und   Stellung  beim   Kind   8. 

—  Geschwüre,  flächenhafte  112,  nekro- 
tische  und  ihre   Verhütung    112. 

—  Krankheiten  99. 

—  Lupus  vulgaris  und  seine  Behandlung 
410.  411. 

—  Mangel,  totaler   100. 

—  Mißbildungen,  angeborene  99,  erwor- 
'benel06 ;  Behandlung  derselben  101. 107. 

—  Nerven  9. 

—  Petraffininjektionen   101.    107. 

—  Perichondritis,  akute  eitrige  1 15 — 117, 
phlegmonöse  1 15 — 117,  seröse  114.  115. 

—  Plastik   an   derselben    101.    107.    108. 

—  Prothesen  derselben  102. 

—  Stellung  derselben  bei  Mastoiditis  176. 
177. 

—  Verätzungen   108.    112. 

—  Verbrennung  und  Verbrühung  112. 

—  Verletzungen,  traumatische  108.  112: 
Bißwunden  113,  Hiebwunden  108, 
Schnittwunden  112. 

—  Wachstumsveränderungen  derselben 
8.   9. 
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Ohrpinzetten  54. 
Ohrspritzen  54. 

Ohrtrichter  zur  otoskopischen  Unter- 
suchung 53. 

—  pneumatische  von  Siegle  zur  Prüfung 
der  Beweglichkeit  des  Trommelfells 
und  des  Inhaltes  der  Trommelhöhle 
56.   57. 

Orientierung  im  Raum,  psychophy- 
siologische Bedeutung  des  Statolithen- 
apparates  51. 

Os  tympanicum,  Anteil  an  der  Be- 
grenzung der  Trommelhöhle    17. 

Ossiculektomie  bei  chronischer  Mittel- 
ohreiterung, Technik  208.  209. 

Osteomyelitis,  Ausbreitung  auf  das 
Schläfenbein  bzw.  Mittelohr  405. 

Osteoperiostitis  der  Schläfenbein- 
schuppe und  des  Jochbeinfortsatzes 
290. 

—  der  Schaf enbeinschuppe,  bakteriolo- 
gischer Befund  290. 

Behandlung   292. 

—  —  Differentialdiagnose  291. 

—  —  Knochenveränderungen  290. 
Symptome  290.  291. 

—  des  Warzen  fortsatzes  171:  tuberkulöse 
172. 

Osteophytenbildung  bei  chronischer 
Mittelohreiterung  als  Ursache  knöcher- 
ner Atresie  des  Ohres   110. 

Osteoporose  des  Warzenfortsatzes  30. 

Osteosklerose  der  Mittelohrräume 
durch  eitrige  Entzündung  des  Schläfen- 
beins  197.   199. 

—  des  Warzenfortsatzes  30. 
Ostitis,     chronisch-eitrige     des    Mittel- 
ohres  197. 

—  —  —  anatomische  Veränderungen  des 
Knochens:  Caries,  Nekrose,  Ost-eo- 
sklerose    197—200. 

—  —  —  Behandlung,  konservative  201. 
202,  operative  202. 

Diagnose   200,  mittels  Attiko- 

skopie  200. 

Hörfähigkeit  199.  201. 

— Komplikationen  202. 

—  Pyorrhoe  der  Tube  bei   199. 

—  Stenose  der  Trommelhöhle  bei 

198.  201. 

Symptomatologie  198.  199.  200. 

Trommelfellbefund  198.  201. 

—  —  —  Verhalten  des  Warzenfort- 
satzes bei  200. 

— Verlauf  und  Ausgang  201. 

Othämatom    112;   Diagnose   114. 
Otitis   externa  eczematosa    122. 

Behandlung  125.    126. 

—  Differentialdiagnose   124. 

Drüsenschwellung  bei   123. 
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Otitis  externa  eczematosa.  Formen   j 
und  Ursachen  122. 

—  Funktionsprüfung  bei   124. 

Häufigkeit  122. 

—  —  —  Rezidive  derselben   123. 
Symptome   123. 

—  —  furunculosa  (follicularis)  126 — 129. 
Behandlung  128.    129. 

—  —  —  Beschränkung  derselben  auf 
den  membranösen  Gehörgang  126. 

Differentieddiagnose  128. 

Symptome   127.    128. 

— Untersuchung     bei     derselben 

mit  Ohrtrichter  127. 

tuberculosa  413. 

Fistelbildung  bei  413. 

Therapie  413.   414. 

Otitis  media  acuta  des  Säuglings  und 

ersten  Kindesalters  163;  s.  auch  Säug- 

lingsotitis,  akute. 
—  Simplex  150. 

—  —  —  —  Anatomie  und  Ätiologie 
150. 

Behandlung   153.    154. 

Diagnose    152,   differentielle 

150.    152.    153. 

—  —  —  —  epitympanaler  Typus  der- 
selben 151,  mesotympanaler  151. 

Hörfunktion  151. 

Ohrbefund  151. 

rezidivierende   150. 

Symptome  und  Verlauf  150. 

151. 

—  —  —  —  Trommelfellveränderungen 
nach  abgelaufener  152. 

—  Vermeidung  von  Rezidiven 

durch  Nasenrachen behandlung  152. 155. 

—  —  —  suppurativa  155:  bei  Atresie 
des  äußeren  Gehörganges  105;  Näheres 
s.  Mittelohreiterung. 

Otomykosisin  Fällen  von  Gehörgangs- 
ekzem und  Ceriuninalpfröpfen   118. 
Otosklerose  233. 

—  Bedeutung  der  Heredität  bei  234. 

—  Behandlung  238.   239. 

—  beiderseitiges  Auftreten  derselben  234. 

—  Diagnose  237,  frühe,  im  Kindesalter 
237. 

—  Einfluß  der  Pubertät  234. 

—  Hyperämie  und  Durchfeuchtung  der 
Mittelohrschleimhaut  bei  235. 

—  Knochenveränderungen  der  Laby- 
rinthkapsel bei  234. 

—  Literatur  239.  240. 

—  Nomenklatur  derselben  betr.  234.  235. 

—  Schallleitungshindernis  bei  237. 

—  Steigbügelankylose  bei  234. 

—  Symptome  235—237. 

—  Teilerscheinung  degenerativer  Er- 
scheinungen  des   Nervensystems   234. 


Otosklerose,  Unterscheidung  von  here- 
ditär  luetischer    Schwerhörigkeit    429. 

—  Veränderungen  des  inneren  Ohres  bei 
(degenerative  Atrophie  des  Sinnes- 
epithels) 235. 

—  Verlauf  und  Prognose  236. 
I   Otoskopie  53:  mit  Reflektor  und  Ohr- 
'        trichter  53. 
1   —  normaler  Befund  56. 

—  bei  starkem  Gehörgangswinkel  55. 

—  Stellung  und  Art  der  Lichtquelle  bei 
53. 

—  der  Trommelhöhle  55.  56. 

PachyleptomeningitiSyCircumscripte 

eitrige  337. 
—  Auftreten  bei  Mittelohreiterimg 

337.   338,    bei  malignen  Tumoren  des 

Ohres     338,     bei     Verletzungen     des 

Schläfenbeines  338. 
Diagnose  339. 

—  —  —  Symptome  339. 

Therapie    340. 

—  Verlauf  und  Ausgang  340. 

—  diffus-eitrige  otogene  340. 

—  —  —  bakteriologischer   Befund  341. 

Behandlung    343.   344. 

—  Diagnose  343,  differentielle  343. 

Entstehung    341,    durch    An- 

trum-  und  epitympanale  Eiterung 
341. 

Häufigkeit  im  Kindesalter  341. 

operative  Heilerfolge  bei  laby- 

rinthogener  und  Staphylokokkenmenin- 
gitis  344. 

Hirnödem  bei  341. 

metastatische  341. 

Symptome,      allgemeine     und 

cerebrale  342,  Ohrsymptome  342. 

Pachymeningitis  externa  und  extra- 
duraler Absceß  303. 

—  Anatomie  303.   305. 

—  Diagnose  307,  beim  Fehlen  einzelner 
Symptome  308;  differentielle  308. 
309. 

—  Entstehung  172.   303.   304. 

—  Stadien  derselben  307. 

—  Symptome  und  Verlauf  306. 

—  Therapie  310,   Wundbehandlung  311. 
Pädatrophie  bei  Otitis  media  der  Kin- 
der, Gruppen  167. 

Panotitis    bei    Masern    imd    Scharlach 

394.   395.   396. 
Papilla    basilaris    Cochleae    (Cortiaches 

Organ)  33. 

—  histologischer  Bau  35. 

—  Zellen  derselben  33.   34. 
Paracentese  des  Trommelfells  160. 

Ausführung   160. 

bei  Mittelohreiterung   160.   161. 


450 


Register. 


Paracentese  bei  exsudativem Mittelohr- 

katarrh  141. 
am  Orte  der  Indikation  160,  der 

Wahl  160. 
bei  Otitis  media  acuta  simplex  154. 

—  —  Verband  nach  derselben  160. 
Verschluß    der    Perforationslücke 

nach   162. 

—  —  Vorbereitung  zur  160. 

Paracusis  Willisii  236. 

Paraffininjektionen  in  die  Ohr- 
muschel bei  Mißbildungen,  kosmetische 
Erfolge   101.    107. 

Paralabyrinthitis,  akute  eitrige  230. 
Behandlvmg  230. 

—  —  —  Häufigkeit  im  Kindesalter  bei 
Mittelohreiterung  230. 

— postoperative  seröse   Labyrin- 
thitis in  clironischen  Fällen  231. 
mit   Fistelbildung   268.   271. 

—  —  —  —  anatomischer  Befund  271. 

—  —  —  —  Behandlung  durch  Antro- 
tomie  272. 

Diagnose  und  Prognose  272. 

Entstehung  271. 

Symptome  272. 

im  Verlauf  von  Otitis  niiedia 

subacuta  272. 

Parotitis  epidemica  (Mumps),  Ohr- 
erkrankungen bei  398. 

Heilung  mit  bleibender  Schwer- 
hörigkeit bei  399. 

Labyrintherscheinungen  398. 

—  otoskopischer  Befund  398. 

Therapie  399. 

Verlauf  398. 

Pauken  ring,  Lage  und  Gestalt  1. 

—  Umwandlung  zum  Paukenbein   12. 

Perichondritis,  eitrige  der  Ohr- 
muschel 115:  durch  bakterielle  Infek- 
tion  115. 

—  —  Behandlung  116. 

—  —  als  Ursache  von  Schrumpfungen 
106.    117. 

—  phlegmonöse  nach  Verletzungen 
der  Ohrmuschel   115. 

—  —  Ausgang   117. 
Behandlung   116. 

—  —  Diagnose   116. 

—  —  Symptome  und  Verlauf  115. 

—  seröse,   Behandlung    114.    115. 

—  —  Diagnose   114. 

—  —  traumatische  Entstehung   114. 

—  tuberkulöse   116.   412. 

—  —  Symptome  und   Behandlung   413. 

Pertussis,  Blutungen  im  äußeren  Ge- 
hörgang und  am  Trommelfell  bei  405, 
Myringitis  und  Otitis   media  bei  405. 

—  Trommelf  ellruptur  durch  paroxysmale 
Hustenanfälle  405. 


Phlegmone  der  Olirmuschel,  Miß- 
bildungen durch   106. 

Physiologie  des  Gehörorgans  46:  des 
schallleitenden  Appcu*ate8  46,  des  sta- 
tischen Labyrinths  49. 

Literatur  52.  53. 

Vorbemerkungen  46. 

Pias ti  k  des  Gehörganges  bei  Atresie  111. 

—  der  Ohrmuschel  bei  Mißbildungen  101. 

—  nach  Radikaloperation  211.   212. 
Pneumonie,  Otitis  media  bei  405. 
Pol  itzerscherHörprüfungs  versuch 

71. 

Politzersches  Verfahren  (Lufteintrei- 
bung nach  Politzer)  siehe  Luftdusche. 

Polypen  im  Mittelohr  bei  chronischer 
Eiterung   187.    188. 

—  Entfernung  derselben  unter  Lokal- 
anästhesie  188.   189. 

Portio  intermedia  Wrisbergii  des 
Nervus  octavus  43.   44. 

Processus  cochleeu'iformis  am  Felsen- 
bein, Lage  5.    16. 

Processus  zygomaticus  s.  Jochfortsatz. 

Promontorium  des  Felsenbeins,  ana- 
tomischer Bau  4. 

—  Sulcus  tympanicus  s.  Jacobsonii  des- 
selben  16. 

Prussakscher  Raum  25. 
Pyämie,  otogene  311.   329. 

Behandlung   332. 

Endo-  und  Pericarditis  durch  330, 

Entstehung  329. 

Lokalisation  der  pyämischen  Me- 
tastasen 329. 
Metastasen  330.   331. 

—  —  postoperati\'e  Prognose  derselben 
334,  bei  Komplikation  mit  Meningitis 
335. 

—  —  Puls  und  Atmung  bei   334. 
Spontanheilung     der     Metastasen 

332. 

Symptome  und  Diagnose  331.  332. 

Temperaturverlauf  bei  332,  post- 
operativer 333. 

Rachitis,    Entwicklungsstönuigen    des 

Schläfenbeins  bei  383. 
Radikaloperation      bei      chronischer 

Mittelohreiterung  209. 

—  Gehörgangsplastik  (Methoden)  211. 
212. 

—  Heilungsformen    derselben    215.    216. 

—  Literatur  217,   218. 

—  Methoden  derselben:  konservative 
nach  Stacke  imd  nach  Zaufal  209» 
typische  nach  Küster-Bergmann   211. 

—  Nachbehandlung  derselben  213. 

—  Störungen  im  Wund  verlauf  bei  214. 
215. 
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Kadikaloperation,  Verschluß  persi- 
stierender retroaurikulärer  Lücken  bei 
217. 

—  Zweck  der  Operation  209. 
Reflektor  zur  Untersuchung  des  äußere- 
ren Ohres  53. 

Reflexerregbarkeit,  mechanische  des 
Labyrinths,  Prüfung  durch  Kompres- 
sion und  Aspiration  (Drucksymptom 
Kümmels,  Fistelsymptom)  91. 

Retroaurikulare  Öffnungen,  plas- 
» tische  Methoden   ziun  Verschluß  217. 

Rinnescher  Stimmgabelversuch 
der  Hörprüfung  70. 

—  —  Formen  desselben  70. 

graphische  Darstellung  desselben  71. 

negativer  Ausfall  bei  vorgeschrit- 
tener Schwerhörigkeit  70. 

Röntgenbehandlung  bei  Ekzem  der 
Ohrmuschel   126. 

Röteln,  Erkrankung  des  GehÖrorganes 
bei  404. 

—  Schwellung  der  retroaurikulären 
Lymphdrüsen  404. 

Rupturen  des  Trommelfelles  siehe 
Trommelf  eil  Verletzungen . 

Sacculus  des  häutigen  Labyrinths, 
anatomische  Lage  und  Verbindung  32. 

Saccus  endolymphaticus  32. 

Säuberung  des  äußeren  Gehörganges 
imd  der  Trommelhöhle  54:  durch  Aus- 
spülungen mittels  Olirspritze,  Politzers 
Glaskanüle,  Hartmanns  Kanüle  54, 
durch  Austupfen  mit  aseptischer  Watte 
mittels  Sonde  oder  Ohrpinzette  54. 

—  vor  einer  Funktionsprüfung  des 
Ohres  62. 

—  bei  Mittelohreiterung  189. 
Säugli  ngsotitis,  akute   163. 

Absceßbildung  in  der  Pars  mastoi- 

dea  und  frühzeitiger  Durchbruch  des 
Abscesses  bei  166. 

agonale   165. 

Behandlung   169. 

—  —  Diagnose,  Prognose  und  Verlauf  168. 

—  —  Eigentümlichkeiten  der  Symptome 
derselben    164.    165.    166. 

Eigentümlichkeiten    des    Verlaufs 

166—168. 

—  —  Exsudatresorption  bei   167. 
Fieber  verlauf  165.   166. 

—  —  -   Infektionsmodus  bei   164. 

—  —  Kombination  mit  Pädatrophie  167. 
Literatur   169,   170. 

—  —  Meningismus   bei    166. 

—  —  otoskopischer  Befund   167. 

—  —  durch  Streptococcus  mucosus  (Ver- 
lauf)  169. 

—  tuberkulöse  167. 


Säuglingsotitis,  tuberkulöse,  Pro- 
gnose  169. 

Späteintritt  der  Perforation  bei  165. 

Sarkome  des  Ohres  im  Kindesalter  379. 

von    der  •  Dura    ausgehende    380, 

von  den  Tonsillen  und  der  Parotis  aus- 
gehende 380. 

bei     Leukämie     (Lymphosarkom) 

379.   380. 

Therapie  und  Verlauf  380. 

Schallleitung,  Behinderung  bei  kon- 
genitaler Atresie  des  äußeren  Gehör- 
ganges  104. 

—  Weg  zur  Schnecke  46. 

Schall  per zeption,  Messung  der  Diffe- 
renz zwischen  gesundem  und  krankem 
Ohr  76.   77. 

—  Organ  derselben  46.   49. 
Scharlach,  Erkrankungen   des    GehÖr- 
organes bei  393. 

—  Otitis  393: 

—  Ausgang  bei   Panotitis   396. 

—  bakteriologischer  Befvmd  393. 

—  Behandlung  396. 

—  Diagnose  395. 

—  histologisches  Bild  393. 

—  Initialsymptome  394. 

—  Labyrinthsymptome  394.   395. 

—  Trommelfellbefund  394. 

—  Panotitis,  anatomischer  Befund  393. 

—  Ausgang  396. 

—  bakteriologischer  Befund  393. 
Schläfenbein,  Anatomie  desselben   1: 

des  Felsenbeines  1.  2,  des  Pauken- 
teils 2.  3,  der  Schuppe  1,  des  Warzen- 
fortsatzes 28. 

—  traumatische  Frakturen  \ind  Fissuren 
desselben  377:  Behandlung  378;  Lite- 
ratur 378. 

—  des  Neugeborenen   1. 

—  Wachstumsveränderungen  6. 
Schläfeb  ein  sc  huppe,     Osteoperiotitis 

und  subperiostale  Abscesse   290.    291. 
Schlaf  enlappenabsceß,  otogener  346. 

Ausgang  348. 

Behandlimg   352—355. 

—  —  Cystenbildung  nach  operativer  Ent- 
leerung 349. 

Diagnose    352.    353,    differentielle 

353. 

Gestalt  und  Größe  346. 

Hirnkompression    und    Hirnödem 

durch  348. 

Inhalt  und  bakteriologischer  Be- 
fund 347. 

—  —  Kapselbildung  und  Pigmentatoni 
347. 

—  Lage  und  Ausdehnung  346. 

—  —  eitrige,  nicht  infektiöse  Meningitis 
bei  349. 
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Schläfenlappenabsceß,  Stadien  351. 

Symptome  349—351. 

Verhalten  der  Dura  und  des  Liquor 

cerebrospinalis  bei  349. 

—  —  Wichtigkeit  der  Ohruntersuchung   ^ 
bei  352. 

Schnecke  des  inneren  Ohres,  Aquä- 
dukt 41. 

—  Funktion  46. 

—  Hamulus  der  Lamina  spinalis  41. 

—  Helicotrema  41. 

—  knöcherne  41. 

—  Körper  derselben:  häutiger  Teil  33, 
knöcherner  41. 

—  Kuppelblindsack  33. 

—  Lamina  spiredis  ossea  primaria  und 
secundaria  41. 

—  membranöser  Teil  32.  33. 

—  Schallleitung    zu    derselben   46. 

—  Skalen,  häutige  35,  knöcherne  41. 

—  Vorhof  derselben,  häutiger  Teil  33, 
knöcherner  39.  41. 

Schneckenfenster,  Verödung  dersel- 
ben 229. 

—  —  durch  Knochenwucherung  im  Mit- 
telohr oder  nach  Mittelohreiterung 
229. 

Therapie     durch     endotympanale 

Diszision  in  Fällen  von  chronischem 
Adhäsivprozeß  230. 

Schularzt,  Organisation  der  Tätigkeit 
in  der  Schulhygiene  431 — 435. 

Schwabachscher  Versuch  der  Hör- 
prüfung 69. 

—  —  klinische  Bedeutung  desselben  70. 

—  —  überwiegender  Einfluß  der  kranken 
Seite  bei  69. 

—  —  mit  Kittlitzscher  oder  Gradenigo- 
scher  Stimmgabel  69. 

—  —  Perzeptionsdauer  für  Normale  bei 
70. 

—  —  Unterscheidung  des  Fühlens  und 
Hörens  der  Stimmgabel  bei  69. 

Seh  were  e  mpf  i  nd  u  ng,  labyrinthäre  61. 
Schwerhörigkeit,     Aggravation     und 
deren  Nachweis  81. 

—  endemischekonstitutionelle  383. 

—  Anatomie  385.   386. 

—  Behandlung  388.   389. 

—  —  —  Diagnose  388. 

dysthyre  383. 

—  Funktionsprüfung  387. 

—  labyrinthäre  388. 

—  hereditär  luetischer  lünder  427:  Un- 
terscheidung von  einfacher  hereditärer 
428 ;  Verschlechterung  nach  der  Puber- 
tät 427. 

—  kongenitale  labyrinthäre  241. 

—  —  —  anatomische  Veränderungen  bei 
derselben  241. 


Schwerhörigkeit  kongenitale  laby- 
rinthäre Behandlung  243.  . 

EinflußerblicherBeletötung241, 

der  Pubertät  243. 

Literatur  245. 

— Symptome  243, 

Übergangsformen  zur  Otoskle- 

rose  242. 

— Verlauf  und  Prognose  243. 

—  progressive  labyrinthäre  des  jugend- 
lichen Alters  244. 

—  Behandlung  245. 

isolierte  Erkrankung  des  Acus- 

ticus  bei  245. 
Ohrbefund  245. 

—  in  der  Schule,  Einrichtung  von  Hilfs- 
klassen für  schwerhörige  Kinder  430; 
Tätigkeit  des  Schularztes  bei  432.  433, 
durch  Behandlung  434,  durch  Unter- 
suchung 434. 

—  Simulation  81. 

Feststellung  einer  kompleten  (dop- 
pelseitigen) Taubheit  oder  Taubstumm- 
heit 82,  einseitiger  Taubheit  81.  82. 

Resultat  der  Funktionsprüfung  bei 

82. 

Schwindel,  labyrinthärer  86. 

—  —  Differenzierung  von  anderen  Arten 
86 :  von  cerebelleurem  87 ;  von  optischem, 
neurasthenischem  und  neurotischem  85. 
87,  vom  Schwindel  bei  Anämie  und 
Herzaffektionen  87. 

kombiniert  mit  Nystagmus  86. 

charakteristische  Merkmale  86. 

Nachschwindel  bei  Funktionsprü- 
fung des  Labyrinths  88. 

objektiver  und  subjektiver  86.  87. 

Prüfungsmethoden  88 — 91. 

bei  Tabes  87.   88. 

Senkungsabscesse,  otogene  296. 

anatomische  Vorbedingungen  296. 

Behandlimg  300. 

Diagnose    299,    differentielle    300, 

Durchbruchstellen  296. 

operative  Eröffnung  300.   301. 

Symptome  imd  Verlauf  297—299. 

—  —  der   Unterkiefergegend  294. 
Behandlung  294. 

i —  entlang  der  Tuba  Eustachi  295:  Be- 
handlung 295;  Prognose  bei  295.   296. 

Sensibilität  der  verschiedenen  Teile 
des  Ohres  97. 

Simulation  von  Schwerhörigkeit  und 
Taubheit  81. 

—  Fehlen    des    Kombinationsfeldes    81. 

—  Feststellung  doppelseitiger  Taubheit 
82,  einseitiger  81. 

—  Mängel  der  Entlarvungsmethode  82. 

—  Resultat  der  Funktionsprüfung  bei 
82;  s.   auch  Schwerhörigkeit. 
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Sinnesepithel,  labyrinthäres,  Bau  des- 
selben 33.   34. 

Sinus  sigmoideus,  topographische  Ver- 
hältnisse zum  Warzenfortsatz  8. 

Sin  US  Phlebitis,  otitische  311;  s.  auch 
Thrombophlebitis,  otitische. 

Sinusthrombose,  otitische  311 ;  s.  auch 
Thrombophlebitis,  otitische. 

Spontannystagmus,  labyrinthärer, 
Arten  und  Ursachen  desselben  85. 

—  bei  Mittelohreiterung   158. 
Squama    temporalis,     Flächen    und 

Ränder  1. 
Statolithenmembran,    anatomischer 
Bau  und   Lage   34. 

—  Bedeutung  für  die  Orientierung  im 
Raum  51. 

Steigbügel   16.    19.   20. 

Stengers  Versuch  zum  Nachweis  ein- 
seitiger Taubheit  79,  80,  simulierter 
81,  82. 

Sterilisation  der  Wattetupfer  zur  Rei-  , 
nigung  de^  äußeren  Gehörganges  luid  i 
der  Trommelhöhle  54.  | 

Stimmgabel  von  Gradenigo  77. 

—  von  Kittlitz-Bernd  77. 
Stimmgabelprüfung   66. 

—  Bedeutung  der  Tonintensität  bei  67, 
des  Tonumfanges  67. 

—  qualitative  73:  mit  c*-Gabel  und 
deren  Wert  73,  mit  der  Galtonpfeife  74, 
mit  dem  Monochord  74,  mit  Sterns 
Tonvariator  74,  mit  der  kontinuier- 
lichen Tonreihe  73.  74,  (Wert)  74.  75, 
mit  Urbantschitschs  Harmonika  74. 

—  quantitative  76:  durch  Messung  der 
Perzeptionsdifferenz  zwischen  gesun- 
dem und  krankem  Ohr  76;  mit  der 
geaichten  Bezold-Edelmannschen  Ton- 
reilie  76,  mit  Gradenigo-Gabeln  77,  mit 
KittUtz-Bernd-Gabel    77. 

—  Versuche  derselben  67 :  Gellescher  7 1 ; 
Politzerscher  7 1 ;  Rinnescher  70 ; 
Schwaba<;hscher  69;  Weberscher  67, 
68. 

Sulcus    tympanicus   am    Felsenbein, 

Verlauf  4.    16. 
Synechie  192. 
Syphilis  des  Olires  425. 

—  —  erworbene  425. 

—  —  hereditär  -  luetische  Mittelolu*er- 
krankungen  425 :  Mittelohreiterung  425, 
Mittelohrkatarrhe  425,  Otosklerose  426. 

—  —  Krankheiten  des  inneren  Ohres 
bei  hereditärer  426:  leichte  Labyrinth- 
affektion 427,  Labyrinthschwerhörig- 
keit 427,  Neuritis  des  Octavus  426,  in- 
trauterin erworbene  Taubheit  427. 

—  —  —  —  Behandlung  und  Prognose 
429. 

Alexander,  Ohrenkrankheitcii. 


Syphilis  des  Ohres,  Diagnose  428, 
mittels  Wassermann  -  Reaktion  428 ; 
differentielle  428.   429. 

—  —  —  —  Häufigkeit  derselben   429. 

—  —  —  —  Hutchinsonsche  Trias  bei 
427. 

otoskopischer  und  Funktions- 
befund 427. 
Literatur  429.   430. 

Taubblinde,  Erziehimg  und  Versor- 
gung 261. 

Taubheit,  endemische  konstitutionelle 
383.    384;  s.   auch   Kretinismus. 

Behandlung  389.   390. 

— Diagnose  388. 

—  —  —  Sjanptome  386. 

—  einseitige,  Newjhweis  derselben  nach 
Bezold  durch  Prüfung  mit  der  unbe- 
lasteten a^ -Gabel  79,  mittels  Lärm- 
apparaten 80,  durch  Prüfung  mit  dem 
Hörschlauch     79,     nach     Stenger     79. 

—  Grade  der  Hörstörung  nach  Itard  bei 
75. 

—  intrauterin  erworbene  427. 

—  Klinik  der  angeborenen  und  der  er- 
worbenen 250. 

Feststellung  von  Hörresten  250. 

—  —  —  Funktionsbefund  253. 

Funktionsprüfung  250.  251. 

— Prüfung    des   Ganges  und  der 

Sprache  Tauber  252,  der  motorischen 
Reaktion  auf  Schalleindrücke  251. 

—  kongenitale  246. 

anatomische  Grundlage  derselben 

246.   247. 

—  —  Bedeutung  erblicher  Belctötung 
246,  der  Verwandtschaftsehen  246. 

Gruppen    derselben    247. 

Literatur  250. 

—  Sinuüation  derselben:  Feststellung 
doppelseitiger  82,  einseitiger  81.  82; 
s.  auch  Schwerhörigkeit  und  Simu- 
lation. 

Taubstumme,  Anzahl  derselben  in  den 
einzelnen  Ländern  254.   255. 

—  Berufswahl  259. 

—  Erziehung  254,  im  Internat  263. 

—  Fortbildung  258. 

—  Fürsorge  vor  dem  schulpflichtigen 
Alter  265. 

—  Gruppen  250.   251. 

—  Kindergärten  und  Vorschulen  257.  265. 

—  Literatiu"  262. 

—  Schulzwang  257. 

—  Versorgung  durch  öffentliche  Stif- 
tungen oder  Staatshilfe  260. 

Taubstummenanstalten    255,     256. 

—  Hörklassen  in  denselben  252.   264. 

—  Literatur  265.   266. 
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Taubstummenanstalten,    Unterricht 

in  denselben  263—266. 
Taubstummenstatistik  264 — 263. 
Taubstummheit, endemische 383.  384 : 

bei  Kropf  384;  s.  auch  I^etinismus. 

—  Hörprüfung  bei  derselben  mit  der 
kontinuierUchen  Tonreihe  75,  bei  Schul- 
kindern 76. 

—  Klinik  der  erworbenen  und  kongeni- 
talen 250—253. 

Bedeutung  des  Alters  der  Taub- 
stummen für  die  Funktionsprüfung  251. 

rasche  Ermüdbarkeit  der  Kinder 

bei  Hörprüfungen  252. 

Feststellung  von  Hörresten  bei 

Taubstummen  250:  qualitative  Be- 
stimmung 252,  quantitative  250.  251. 

— Funktionsbefund,  typischer  bei 

akquirierter  253,  bei  kongenitaler  253. 

—  —  —  Prüfung  des  statischen  Laby- 
rinths bei  252.   253. 

•^~ Untersuchung  des  Ohres  250; 

der  Hörfunktion  250,  unilaterale  251. 

—  —  —  Untersuchung  der  motorischen 
Reaktion  Taubstummer  auf  Schallein- 
drücke 251. 

—  simulierte,  Nachweis  derselben  82. 

—  stroboskopische  Sprachaufnahmen  bei 
taubstummen  lündern  76. 

Thromben  des  Bulbus  und  der  Vena 
jugularis.  Form  und  Farbe  derselben 
314;  Organisation  derselben  316;  Re- 
sorption derselben  315. 

—  der  Hirnsinus  bei  otitischer  Thrombo- 
phlebitis, Farbe  derselben  314;  Gestalt 
derselben  313. 

Thrombophlebitis,  otitische  311. 
Ätiologie  311. 

—  —  anatomische  Verhältnisse  bei  der 
Entstehung  311.    312. 

Diagnose    317,    differentielle    319. 

Möglichkeit  einer  Spontanheilung 

319.   320. 

pathologische  Erscheinungen  312: 

endosinöser  Absceß  316,  Knochenver- 
änderungen 315,  am  Liquor  cerebro- 
spinaUs  315,  des  Sinusinhaltes  und  der 
Sinuswand  313.  314,  der  Umgebung  315. 

—  —  Perforation  des  infizierten  Sinus- 
inhaltes nach  außen  320. 

—  —  physiologische  Verhältnisse  bei  der 
Entstehung  312. 

pyämische    Metastasen    derselben 

329:  Behandlung  332;  Diagnose  mit 
Röntgenstrahlen  331 ;  Lokalisation  329. 
330;  postoperative  Prognose  334; 
Temperaturverlauf  332 — 334. 

—  —  Seltenheit  in  den  ersten  Lebens- 
jahren 303. 

Sitz  und  Ausdehnung  derselben  3 15. 


Thrombophlebitis,  otitische,  Sym- 
ptome 316.  317. 

Therapie  319,  operative  320.  321. 

322,  Punktion  des  Sinus,  Nachweis 
und  Entfernung  des  Thrombus,  Spal- 
tung und  Resektion  der  lateralen 
Sinus  wand  323. 

Verhütung  pyämischer  Meteustasen 

durch  Jugularisausschaltung  nach  Zau- 
fal  326,  durch  Bildung  einer  Jugularis- 
fistel  nach  Alexander  327.   328. 

Tonreihe,  kontinuierliche  von  Bezold- 
Edelmann  zur  Hörprüfung  73.  74. 

Auffindung  von  Hör-  oder  Ton- 
inseln 74.  75.   76. 

—  —  Bestimmung  der  Perzeptionsdauer 
(quantitative)  76.  77. 

bei  traumatischen  Labyrinthaffek- 
tionen (forensische  Bedeutung)  74.  75. 

—  —  bei  Taubstummen  75.   76. 

bei  Worttaubheit  75. 

Tonuslabyrinth  (Ewald),  Begriff  50. 
Toxämie    (Septikämie),    otogene     311. 

329. 
I  Tractus  spiralis  foraminosus,  anato- 
mische Lage  am  Felsenbein  2. 
Trommelfell,  Anatomie  20  bis  26: 
Befestigung  des  Hammergriffs  21; 
Blutgefäße  24;  Pars  flaccida  (Mem- 
brana Slu-apnelli)  20.  22;  Pars  tensa 
20 — 22;  Spanner  desselben  (Muse, 
tensor  tympani)  22;  ümbo  20.   21. 

—  Entzündungen  siehe  Myringitis. 

—  künstliches   193. 
Methoden  für  193.  194,  von  Gom- 

perz   195. 

—  —  Reaktionserscheinungen    bei    194. 

—  —  Wirkungsweise   194. 

—  normales  otoskopisches  Bild  desselben 
55;  Farbe  des  normalen  55. 

—  Prüfung  der  Beweghchkeit  56. 

—  Quadranten-  und  Ivreiseinteüung  55. 

—  Verschluß  persistierender  Perforatio- 
nen desselben   191. 

—  —  —  —  durch  Ätzungen  mit  Tri- 
chloressigsävire  191.    192. 

durch  Anwendung  von  Schar- 
lachrotsalbe 192. 

Literatur    195—197. 

Politzers  Vorv^ersuch  bei  192. 

Trommelfellrupturen  siehe  bei 
Tronunelfellverletzungen. 

Trommelfelltaschen,  Lage  und  Be- 
grenzung 26. 

Trommelfellverletzungen  130. 

—  Behandlung  134. 

—  Diagnose  134. 

—  forensische  Beurteilung  135. 

—  Funktionsprüfung  des  Labyrinths  bei 
133. 
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Trommelfellverletzungen,  Heilung 
der  Rupturen   134. 

—  Läsionen  der  Epidermisdecke  1 30,  der 
Schleimhautschicht  130. 

—  Nachweis  eines  Rupturgeräusches  mit- 
tels des  Kugeischen  Versuches  133, 
nach  Politzers  Verfahren  59.  133,  mit 
Valsalva  57.   133. 

—  Ohrbefund  bei  131.   132. 

—  Rupturen,  direkte,  durch  Einströmen 
von  Wasser  131,  durch  Fremdkörper 
130 ;  indirekte  durch  Lufterschütterung 
131,  durch  Schlag  (Ohrfeigen)  131, 
durch  Sturz  ins  Wasser  131. 

—  Symptome  132;  Aggravation  der- 
selben  132. 

Trommelhöhle,  Anästhesierung  97.  98. 

—  Begrenzung  15 — 17. 

—  Beziehungen  des  Canalis  musculo- 
tubarius  zu  15. 

—  Blutgefäße  24. 

—  Boden   15. 

—  Gestalt  und  Verbindimgen   14. 

—  Nerven   15. 

—  Otoskopie  derselben  55. 

—  Prussakscher  Raum  derselben  25. 

—  Räumlichkeiten  nach  der  Lage  zum 
Trommelfell   12.   17. 

—  Reinigung  54. 

—  Schleimhautfalten,  atypische  23; 
typische  23. 

—  Schleimhautpolster  und  dessen  Re- 
sorption bei  Neugeborenen  23. 

—  Stenose  durch  eitrige  Ostitis  des 
Schläfenbeins   198. 

—  Topographie  14.   17. 

—  Untersuchung  des  Inhaltes  56.  57. 

—  Verbindung  mit  den  Gehörknöchel- 
chen 17. 

Trommelhöhlenkatarrh,  akuter  138. 

—  bei  Säuglingen  und  im  ersten  Kindes- 
alter 163. 

—  Ursachen   138.   139. 

—  Verlauf  139. 

Tuba  auditiva  (Eustachische  Trom- 
pete), Anatomie  12:  Lage  und  Teile 
derselben  12,  beim  Neugeborenen  14. 
163,  Ostium  pharyngeum  und  Ostium 
tympanicum  13,  Querschnittsform  13, 
histologische  Struktur  und  Topo- 
graphie  13. 

Katheterismus  59.  60. 

Luftdusche  nach  Politzer  58. 

Pyorrhoe    bei    chronisch  -  eitriger 

Ostitis  des  Mittelohres   199. 

—  —  Senkungsabscesse  entlang  dersel- 
ben 295. 

Tuben katarrh,  akuter  138. 

Häufigkeit  bei  Säuglingen   164. 

Trommelfellbefund   138. 


Tubenkatarrh,  chronischer  142. 

Behandlung  142. 

subjektive      Gehörsempfindungen 

bei  142. 

Otoskopie  142. 

Prognose  142. 

Tubenstenose    durch     Adhäsivprozeß 

im  Mittelohr  145. 

—  Bougiebehandlung  148. 

—  Nachweis   146. 

Tuberkulose  des  Ohres  410:  Ätiologie 
(Infektionsweg)  410;  Knochen-  und 
Schleimhauteiterung  bei  410;  Literatur 
422 — 424;  primäre  und  sekundäre  410. 

—  des  äußeren  Ohres  410:  der  Ohr- 
muschel und  des  Ohrläppchens  410. 
411;  Otitis  externa  tuberculosa  413. 
414;  Perichondritis  tuberculosa  412. 
413. 

—  des  inneren  Ohres  420 — 422. 

—  des  Mittelohres  415:  Ausbreitung  der 
Eiterung  415;  Behandlung,  kon- 
servative 417,  operative  418;  Diagnose 
417;  Funktionsprüfung  415;  Sym- 
ptome 415;  Verlauf  und  Prognose  416. 

Tympanitis  purulenta  acuta  (Urban- 
tschitsch)  155.  Näheres  s.  Mittelohr- 
eiterung. 

Typhus,  Ohrerkrankungen  bei  399:  des 
Labyrinths   399,  des  Mittelohres   399. 

anatomische   Veränderungen   399. 

—  —  otoskopischer  Befund  400. 

—  —  Prognose  401. 

Symptome  400,  labyrinthäre  400. 

Therapie  400. 

XJntersuchungsmethoden  des  äuße- 
ren Gehörganges  und  des  Mittelohres 
53 — 56:  otoskopische  53,  der  Trommel- 
höhle 56. 

—  der  Funktion  des  Bogengang-  und 
Vestibularappewates    84 — 95. 

—  der  Hörschärfe  61 — 84. 
Utriculus  32. 

Valsalvascher  Versuch  bei  Trommelfell- 
perforation 57. 

—  —  negativer  Ausfall  desselben  bei 
Tuben  Verschluß  57. 

Variola,  Komplikation  durch  Mittelohr- 
entzündung 404. 

Variolois  der  Ohrmuschel  und  des  Ge- 
hörganges 404. 

Vena  j  ugularis,  Exstirpation  der  Vena 
jugularis  interna  bei  eitriger  Periphle- 
bitis derselben  327,  als  Vorakt  der  Ohr- 
und  Sinusoperation  328. 

—  —  Thrombophlebitis,  otitische  315: 
des  Bulbus  324,  s.  auch  Bulbusthrom- 
bose. 
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Vena  jugularis,  Unterbindung  nach 
Zaufal  zur  Verhütung  der  Eiteraussaat 
bei    otitischer  Thromboplüebitis    326. 

Ventrikelpunktion  368;  Kontraindi- 
kation 368. 

Verätzungen  der  Ohrmuschel  und  des 
äußeren  Gehörganges,  Atresie  nach  sol- 
chen  108.    109. 

Verbrennungen  der  Ohrmuschel,  Sym- 
ptome  112. 

Verletzungen  der  Ohrmuschel  luid  des 
äußeren  Gehörganges  112. 

Behandlung  113. 

—  Biß-  imd  Schnittwunden   113. 

Erfrierung   112. 

—  Hiebwunden   108. 

—  Symptome   112. 

Verätzungen  und  Verbren- 
nung 112. 

Verlauf   113. 

—  des  Trommelfelles  130. 

der     Epidermisdecke      130,      der 

Schleimhautschicht  130. 

—  —  Rupturen,  direkte  130,  indirekte 
131—135. 

Vestibularapparat,  Funktionsprü- 
fimg 84.  90—92. 

—  Leistungen  desselben  49,  in  Körper- 
ruhe und  Bewegung  51. 

—  Symptome  desselben  bei  isolierter  Er- 
krankung 52. 

V  o  r  h  o  f  der  knöchernen  Labyrinthkapsel, 
Anatomie  39.  40. 


Warzenfortsatz,        Anatomie      28: 
•  Altersveränderungen      der      Struktur 
(Osteoporose  und  Osteosklerose)  30. 

—  anatomischer  Bau  des  Innern:  diplo- 
etischer,  pneumatischer,  pneumatisch- 
diploetischer  (gemischter)  30. 

—  Außenfläche  28. 

—  Corticalis  des  entwickelten  29. 

—  postembryonale  Entwicklimg  28. 

—  Fissuren  an  demselben  beim  Neu- 
geborenen 29. 

—  Varietäten  der  Form  und  Größe  30.  31. 

—  operative  Eröffnung  desselben 
bei  Empyem  179. 

Indikationsstellung     179 — 182. 

—  —  —  Kontraindikationen   182. 
Operationsmethoden  182. 

— Wundbehandlung  und  Wund- 

heüung  bei  183.   184. 

Wassermann  -  Reaktion  bei  Ohr- 
affektionen hereditär  luetischer  Kinder 
248,  bei  Otosklerose  233.   234. 

Webers  Versuch  der  Hörprüfung  67. 

klinische  Bedeutung  68. 

LateraUsation  des  Stimmgabeltons 

bei  67.   68. 

—  —  Ursache  unrichtiger  Angaben  bei 
68. 

—  —  Verwendung  einer  tieferen  Stimm- 
gabel bei  67. 

Worttaubheit  bei  subcortikaler  Apha- 
sie, Hörprüfung  bei  derselben  mit  der 
kontinuierlichen  Tonreihe  75. 


